
 

 

 

 

 

 

1. 인적사항 

피보험자 
성명  주소  

주민번호  연락처  

 

2. 사고(질병)정보 

병원명  치료시작일  

진단명  

※ 진단명이 복수일 경우 전부 기재 부탁드립니다. 

 

3. 간병인 서비스 신청내역 

신청일자  입원호실  

입원시작일  서비스 신청일  

 

 

고객 확인사항 

1. 진단명이 확인되지 않을 경우 간병인 서비스 제공이 어려울 수 있습니다. 

2. 회사에 간병인을 신청하지 않고 임의로 간병인을 사용한 경우 간병인 지원비용을 지급하지 않고 입원일당으로 

지급합니다. 

3. 간병인 지원비용은 간병인 서비스를 제공한 업체로 지급됩니다. 

4. 알릴의무 위반 등 법률/약관상 보상하지 아니하는 경우에 해당할 경우 이미 지원된 간병인 지원비용 상당액의 

전부에 해당하는 금액을 반환하여야 합니다. 

5. 간병인의 간병업무는 간호사 지시에 따라 위생관리보조, 영양보조, 배변보조, 운동 및 활동 보조, 안위 간호 

보조, 치료 및 검사 보조, 투약 보조, 측정 보조, 호흡 간호 보조, 피부 간호 보조, 안전 간호 보조, 일반 관리 

보조의 업무에 한정합니다. 

6. 간병인 서비스의 원활한 제공을 위하여 간병인 서비스 신청자는 간병인 서비스 제공업체에게 진단명 등  

필요정보를 정확히 고지하여야 합니다.  

 

본인은 위 설명에 대해 확인하고 숙지하였으며, 간병인 서비스 제공을 위해 고객의 정보를 서비스 제공처에 수집

됨을 동의합니다.  

  

작성일                  년         월          일                      서비스 신청자                서명 

 

 

간병인 지원 서비스 신청서 

청 서 


