
■ 병원체자원은행 운영·관리 등에 관한 고시 [별지 제15호서식] 

고위험병원체 인수증
접수번호 접수일시 발급일 처리기간 

 즉시

신청기관

기관(명칭) 사업자등록번호

성명(대표자) 전화번호

주소

신청자
성명 유선전화

휴대전화
부서 및 직위 전자우편

연구책임자
성명 유선전화

휴대전화
부서 및 직위 전자우편

신청자원

병원체 종류 병원체명 상태 수량 비고

  

  년          월          일

    연구책임자
(서명 또는 인)

  질병관리청장 귀하

첨부서류
   1. [별지 제16호 서식] 고위험병원체 이용 및 관리에 관한 서약서 1부

   2. 고위험병원체 분양·이동 신고확인서 1부 


