
뒤쪽의※ 작성방법을 읽고 작성하시기 바랍 니다 앞쪽.                                                        ( )

신청인① 

  신고인( )

성  명 생년월일

주  소 전 화 번 호

대리인② 

성  명 생년월일

주  소 전 화 번 호

포상금 지급신청 내용

③ 신고 접수번호 제    호-    ④ 통보서 수령일

신청금액⑤ 포상금                  원 

금융기관명⑥ 계좌번호⑦ 

⑧ 예금주
성명

신청인과의 ⑨ 

관  계   생년월일

 노인장기요양보험법 제 조 및 같은 법 시행규칙 제 조의 에 따라 위와 같이64 43 2「 」 포상금의 

지급을 신청합니다  . 

 

년     월     일

신청인
서명 또는 인 ( )

국민건강보험공단 이사장 귀하

행정정보 공동이용 및 금융정보 입금계좌확인정보 제공 동의서( ) 

본인은 이 건 업무처리와 관련하여 담당자가 전자정부법 제 조제 항에 따른 행정정보의 공동이용을 1. 36 1「 」 

통하여 위의 담당자 확인사항을 확인하는 것에 동의합니다.

동의하지 않을 경우 신청인이 직접 관련 서류를 제출해야 합니다  .※ 

본인은 금융기관이 금융실명거래 및 비밀보장에 관한 법률 시행령 제 조제 항에 따라 2. 8 1「 」 입금계좌확인정
보 입금이 가능한 계좌인지 여부( )를 이용기관에 업무처리 완료시까지 제공하는 것에 동의합니다.

신청인  서명 또는 인( )

백상지 210mm×297mm[ 80g/ ]㎡


