
■ 국민연금 장애심사규정 [별지 제15호서식]  < 개정 2025. 12. 29.>     

국민연금(안면 장애) 소견서

성  명 생년월일 성별  [  ]남  [  ]여

 (해당 항목에 ∨표 하세요)

 < 노출된 안면부 > 

구 분 안면 부위 변형 정도 해당 항목

1 노출된 안면부

손바닥 크기의 4배 이상 변형

손바닥 크기의 2배 이상 변형

손바닥 크기의 변형

2 코의 형태
2/3 이상이 없어짐

1/2 이상이 없어짐

3 두 눈의 안검형태
2/3 이상이 없어짐

1/2 이상이 없어짐

4 입 주위의 형태
2/3 이상이 없어짐

1/2 이상이 없어짐

 ※ 변형부위의 측정방법 : 면상흉터의 전체적인 흉터형태를 가로와 세로로 구분하여 가장 긴 길이와 이에 수직이 

되는 폭(세로)의 가장 긴 길이를 곱하여 산정

 ※ [노출된 안면부]란 전두부와 측두부, 이개후부의 모발선과 정면에서 보았을 때 경부전면과 후면을 구분하는 수직

선을 연결한 선을 경계로 얼굴, 귀, 목의 앞면을 포함함

 ※ [손바닥 크기]라 함은 손가락을 제외한 손바닥의 크기를 말하며, 8x10㎝로 면적기준 80㎠를 의미  
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기타

의사소견

※ 첨부 가능한 자료(예, 검사결과, 의무기록 등)는 첨부하여 주시기 바랍니다. 
년       월       일

의료기관 명칭:              의사면허번호:         전문과목:            의사 성명:           (서명 또는 인)

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]


