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의료법」제21조제2항 및 같은 법 시행규칙 제13조의2에 따라 

「제증명 발급 동의·신청서」에 기재된 사항에 대하여 발급을 신청합니다. 
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본인(또는 법정대리인)                  (자필서명) 
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위임인은 「의료법」제21조제2항 및 같은 법 시행규칙 제13조의2에 따라 

「제증명 발급 동의서」에 기재된 사항에 대하여 일체 권한을 

상기 수임인에게 위임합니다. 
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