
등 급

(인정번호)

생년월일 연락처

주 소

기 타

시설명 시설종류

대 표 (인) 연락처

성 명 (인) 관 계 ‘갑’의

자택

이동전화

주 소

계 약 당 사 자

 이용자, 제공자 및 대리인(보호자)은 장기요양급여 중 시설급여 이용에 대하여
 

 다음과 같은 조건으로 계약을 체결한다.

(인)

생년월일

성 명
1 등급

판암요양원

주 소

연락처

대리인
또는

보호자
(병)

대전광역시 동구 옥천로 106번길 115(판암동)

장기요양급여 이용 표준약관

(시설급여)

이용자
(갑)

오 승 동

노인요양시설

042) 719 - 8877제공자
(을)

표준약관 제10068호























(서명 또는 인)

오 승 동 (서명 또는 인)

(서명 또는 인)

1 예 아니오

2 예 아니오

(서명 또는 인)

(서명 또는 인)

 

수급자 또는 보호자※ 계약서 교부수령확인 :

(계약자)

  급여제공계약에 관하여 약관 19개 항목을 수급자(보호자)
  에게 설명을 하고 당사자간 서명 후 동의를 받았습니까?

  급여제공계약서(표준약관) 부본을 제공받았나요?

"갑"  이용자

"을"  대  표

"병" 대리인(보호자)

위와 같이 계약을 체결하고 본 계약체결을 증명하기 위하여 쌍방이 계약서를 작
성 날인 후 각각 1부씩 보관키로 한다.
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