
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      (서식개정일자 : 2023.06.20.)       

  간병인 사용 확인서 

1. 피급여자 인적사항 및 입원사항

성   명 생년월일 전화번호

병원명
(소재지)

입원기간            년       월       일 ~          년        월       일

2. 간병인 소속 간병회사

소속 회사명  회사 전화번호

3. 간병인 세부 사용내역

 입   원   일
간병인 사용시간

 입  원  일
간병인 사용시간

시작시간 종료시간 시작시간 종료시간

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

      년    월    일       년    월    일

상기와 같이 간병인을 사용하였음을 확인합니다. 

간 병 인 명 소속회사명 (직인)

사업자등록번호 작  성  일           년       월     일

※ 첨부서류 : ① 간병인 사용 영수증(사업자등록번호 포함) ② 간병인 소속업체 사업자등록증 사본

※ 간이 영수증 첨부 시 계좌이체내역을 함께 제출하여야 함

 서울특별시 영등포구 여의나루로 50 한국교직원공제회(우편번호07328)            콜센터 1577-3400(2번)


