
■ 병역판정검사규정 [별지 제47호서식]  <개정 2022.12.30., 2023.1.30., 2024.1.30.>

중앙신체등급판정 심의위원회 심의서

심  의  의  뢰  서

인적사항

성명 생년월일

주소

심의내용

및 소견

병명 신체등급

적용부령 및 해당 질병·심신장애의 정도(부령 상세내용)

학력 심의대상 사유

증상에 대한 소견

부령 상세내용 중 치료(투약) 또는 입원 기간 조건 : (치료(투약) / 입원 / 해당없음)

 - 치료(투약) 또는 입원 경력 : 총       년       월(       년     월 ∼      년      월)

향후 경과에 대한 소견(사회활동가능여부 포함)

참고자료

「병역판정검사 규정」 제64조제2항을 적용하여 심의 의뢰합니다.
년       월       일 

(        )병역판정검사 의사   성명               (서명 또는 인)

심  의  결  과  서

구   분 직      위 성  명 치료(투약)/입원 경력 확인 의견(신체등급) 서 명

위원장 중앙병역판정검사소장 (해당없음/확인필) 급

위  원 병역판정검사과장 급

〃 급

〃 급

〃 급

〃 급

〃 급

  ㅇ 심의결과 :     급 (   차 심의대상)

확인관  중앙병역판정검사소장      (서명 또는 인)

210㎜×297㎜(백상지 80g/㎡)


