	환 자 의 뢰 서

	성  명
	
	주민등록번호
	-

	연락처
	
	보험구분
	

	주  소
	

	희망 진료과
(복수 응답 가능)
	□ 내과          □ 가정의학과      □ 산부인과     □ 정신건강의학과    
□ 소아청소년과  □ 외과            □ 정형외과     □ 비뇨기과
□ 안과          □ 이비인후과      □ 신경과       □ 피부과

	의뢰사유
	(가족사항, 경제적상황, 생활실태, 의료적 상황 등을 작성해 주시기 바랍니다.)



	의뢰기관
	기관명
	

	
	담당자
	(인)

	
	전화번호
	                         
	FAX
	

	
	주소
	

	
	이메일
	

	의뢰날짜
	년      월     일

	“다문화가족, 외국인근로자, 북한이탈주민, 의료소외층의 건강증진을 위해

온드림 희망진료센터가 앞장서겠습니다.”
서울 종로구 새문안로 9 서울적십자병원 3층 온드림 희망진료센터 (지하철 5호선 서대문역 4번 출구)

TEL.02)2002-8683~4 / FAX.02)2002-8679
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HOSPITAL



[image: image3.jpg]LKt
35+ A

Chung Mong-Koo Foundation
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Healthy Neighbor Center




