
■ 정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률 시행규칙 [별지 제19호서식]

신상정보 조회요청서
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1. 우리 정신건강증진시설에 입원ㆍ입소하거나 이용하려는 위 대상자에 대하여 「정신건

강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률」 제51조 및 같은 법 시행규칙 

제40조에 따라 신상정보의 조회를 요청하오니 그 결과를 통보하여 주시기 바랍니다.

※ 관할 행정기관의 장이 신상정보를 확인할 수 없는 경우에는 「정신건강증진 및 정신

질환자 복지서비스 지원에 관한 법률」 제51조제3항에 따라 관할 경찰서장에게 신상

정보의 조회를 의뢰하실 수 있습니다. 

                                                                          년    월    일

정신건강증진시설의 장 인

 특별자치시장ㆍ특별자치도지사ㆍ시장ㆍ군수ㆍ구청장ㆍ관계기관의 장 귀하

 ※ 지문날인은 대상자의 성명ㆍ주소ㆍ보호의무자 등의 신상정보를 확인할 수 없는 경우만 해당합니다.

210㎜×297㎜[백상지 80g/㎡]


