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www.wowform.com
주        소 : 

성        명 :

주민등록번호 :

www.wowform.com
위 사람을 국민건강보험공단의 “인터넷을 이용한 진료내역 통보 서비스” 이용 신청 대리인으로 정하여 신청서 제출의 모든  권한을 위임합니다. 또한, 위 사람의 대리 신청에 따른 모든 책임은 본인에게 있음을 서약합니다.
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www.wowform.com
주   소 :

www.wowform.com
위임인  성 명 :                 인
www.wowform.com
주민등록번호 :

www.wowform.com
※ 첨 부 서 류
1. 위임자 인감증명 1부.

2. 주민등록등본 1부.(관계가 확인 안될 경우 관계를 확인할 수 있는 호적등본)
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