
■ 임신ㆍ출산 진료비 지급 등에 관한 기준 [별지 제2호서식] <개정 2024. 12. 27.>

건강보험 임신‧출산 진료비 내용 변경 신고서

①
신청인 

성명 주민등록번호 또는 외국인등록번호

전화번호 전자우편주소

②

요양기관

확인

건강보험 임신․출산 진료비 지급 신청 후 변경 사항이 있는 경우 해당 내용을 “변경 전”과 변경 후“ 란에 각각 

기재합니다. 

확인 구분 변경 전 변경 후

임신

임신확인일 년      월      일 년      월      일

분만예정일 년      월      일 년      월      일

출산 출산일 년      월      일 년      월      일

유산 또는
자궁 외 임신 진단일 년      월      일 년      월      일

다태아 구분      □ 일태아      □ 다태아      □ 일태아      □ 다태아 

 

위에 기록한 사항이 사실임을 확인함

                                             년      월      일

           요양기관명(기  호):                              (                )           (직인)

           담당의사(면허번호/전문의자격번호):               (                )    (서명 또는 인)

「임신‧출산 진료비 지급에 관한 기준」 제3조제4항에 따라 위와 같이 임신‧출산 진료비 지급 신청 내용을 변경 신고

합니다.

  년         월         일

신청인(대리인):                                (서명 또는 인)

신청인과의 관계(           )    전화번호(                  )

  국민건강보험공단 이사장 귀하

신고인

제출서류

주민등록표 등본 또는 가족관계증명서(임산부를 대신하여 신청하는 경우에 한정하며, 임산부와의 관계를 확인할 수 있

는 것이어야 합니다.)

유의사항

1. 임산부를 대신하여 신청할 수 있는 사람은 배우자, 직계혈족, 형제자매, 직계혈족의 배우자, 배우자의 직계혈족 

또는 배우자의 형제자매로 한정됩니다.

2. 이 신고서를 제출하려면 요양기관에서 임신․출산 확인란에 먼저 기재하여야 합니다.

3. 성명, 주민등록번호의 정정 또는 변경은 이 신고서로 신고하는 사항에 포함되지 않습니다.

210㎜× 297㎜[백상지 80g/㎡]


