
■ 장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률 시행규칙 [별지 제13호의10서식] <개정 2025. 10. 2.>
장애친화 산부인과 운영 의료기관 지정 기준 적용 완화 승인신청서

※ 색상이 어두운 칸은 신청인이 작성하지 않습니다.

접수번호 접수일시 처리기간   20일
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 ※ 지정 기준 적용 완화 승인을 신청하는 항목에 각각 O 표시를 합니다. 

적용의 완화 신청 내용

적용의 완화 신청 사유

「장애인 건강권 및 의료접근성 보장에 관한 법률 시행규칙」 제13조의9제2항에 따라 위와 같이 장

애친화 산부인과 운영 의료기관 지정 기준 적용의 완화를 신청합니다.

년       월       일

신청인                        (서명 또는 인)

보건복지부장관·지방자치단체의 

장
귀하

첨부서류

 1. 시설 기준 완화를 신청하는 경우

  - 대상시설의 구조ㆍ용도 등을 알 수 있는 설계도서 1부

  - 완화된 세부기준에 따른 편의시설의 설계도서 1부

  - 그 밖에 대상시설의 주변 여건을 알 수 있는 서류 등 세부기준을 완화해야 하는 사유

를 설명하는 서류 또는 도서 1부

 2. 인력 기준을 완화를 신청하는 경우

  - 인력 기준을 완화해야 하는 사유를 설명할 수 있는 서류 등

수수료 

없 음

처리절차

신청서 작성 è 접 수 è 검토ㆍ확인 è 변경 통보

신청인 처리기관: 보건복지부·지방자치단체


