
■ 의료법 시행규칙 [별지 제24호서식] <개정 2015.12.31.>

사 진

(3cm× 4cm)

의료지도원증

 제     호

 소 속:

 직 위:

 성 명:                                        성 별           □ 남          □ 여

 생년월일:        년     월     일

   위 사람은 의료지도원임을 증명함

                                               유효기간            년           월        일부터            년           월        일까지

                                                                                         보건복지부장관, ○○특별시장, ○○광역시장, 

                                                                                         ○○도지사, ○○특별자치시장                    직 인

                                                                                         ○○특별자치도지사, ○○시장·군수·구청장 

297mm×210mm[백상지 120g/㎡]


