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	신청자
구분
	□종합전문  □종합병원  □병원        □요양병원   □의원     □치과병원     
□치과의원  □조산원    □보건의료원  □보건소     □보건지소 □보건진료소    
□한방병원  □한의원    □약국        □기타 (           )

	설치SW종류
	□ 자격관리시스템(DLL, Broker)   □ 포탈   □ ARS   □ 고객센타 

	회선종류
	□ 인터넷   □ 전화   □ 전용선(속도:    kbps)   □ 기타(             )
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	교육제공
여부
	□ 제공     □ 미제공    

	 본 요양기관은 의료급여 자격관리시스템 설치가 되었음을 확인합니다.
                                                                2007 년      월      일

                                                        확인자                     (인)
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