
[별지 제8호서식] 

인증서 변경 신청서
접수번호 접수일시 처리기간

 

신청인

기업명 또는 의료기관명 사업자등록번호

대표자 전화번호

주소 

전자우편(e-mail) 

인증정보

인증번호

유형

변경

내용

변경전

변경후

변경사유

  위와 같이 인증서의 변경을 신청합니다.

년       월       일

신청인(대표자)                (서명 또는 인)

재단법인 한국보건의료정보원장 귀하 

첨부서류  인증서 내용의 변경이 필요함을 증명할 수 있는 서류

210mm×297mm[백상지(80g/㎡)]


