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한국사회복지공제회 정부지원 단체상해공제 청 약서

시 설 명 굿해 피 니 스 사회 복지 센 터

오 덕 이 사업 자(고  유) 번 호 1 62··80-{(668

강원특별 자지도 삼척시 원 덕읍 임 원본춘길 33 굿해피 니스사회복지센 터

공제 (보장) 개 시 희 망일 2026. 01. 즈)

39 명

공제 (보  장) 기 간 공제 (보 장)개 시 일 로부 터 1 년

가 입 인 원 수 사무실 전 화 ( ∝υ ) 940— 5112

2026 - 6 13374 · 000

■ 계 약기 본사항

대 표자 성 명

주 소

▷ 공제(브창)기간은 공제료 입금 李 공제개서일 1°서부터 공제종기일 16시까지 입 니다.

〉 표型{보젠끄꾜크원잎으皇르모르므료쏘gl느르쟀로잎료잎붚旦보뵤잎』ㅛ里보!ㅗ
▷ 개뎔 피콤제자의 보장 종로임은 산재보힘 가입 쫌로밂로 하며, 산제보힘 미가입서 긴감·고용·연금보띰 충 죄초 해지원 보협의 해지일몰 기준으로 합니다

■ 보장사항
보장담보 및 보상금액 (한도)

상해 의 료 :지  원 비

직 용 약관 (이  하 약관의 자세 한 내 용은 반드시 참조하시기 바랍니 다.)

■ 공제 료

(보장개시일 까지 공제료를 입 금하서야 정 상적 으로 보장개시 될 니다.)

■ 계약자 서명/직 인 날인

二르크1관료조里꼬모보센쏘핸표꼬里且잎쓰잎뾰쏘쁘쏘크里꼬그쁘(또느쏘亘1붚꼬蓋쓰즈士

시설명 : 굿해미니스사희복지샌터

확인자 : 오덕이 확인자 전와 : 1̊˚-393*.****

’
흐L트표르꼬앞관읓브잎丑었슐보그.
뜨珏르호앞쏘잎그뽀쏘표으L쓰쑈잎量旦쁘丑고,초앞쏘뾰뾰으왼끄.요읖읓旦인塾ㅛL

계약자{서심명) 대표자 서명 또는 서섬 직인 (서 명/날인)
〉 청약서만으로는 공제계약 효력이 없으며 공제희에서 발급하는 공제가잎증서 내용을 확인享 같이 소지하서야 합니다.

청악완 : ,。26 년 1̊ 귄 21 입

보 상 구 분

상해 사  망 3 ,000 (정
 액)

중  복 
보  상

상해 후유장해 3,000만원 *장  해 을

상해 입원일 당비 입원일 당 2만원 (첫 t밟부터, 정액  ̧180일  한도)
상해 골절진 단 사고건 당 15만원 (정 액 , 건수제한 없음)

상해 화상진 단비 사고건 당 20만원 수제 한 없음 )

* 
정부지원 단제상해공제 보통약관
* 상해 골절진 단비 특별약관(치아따절 제외)
* 
상해 의료지원 비 특별약관(치아파절 졔외)

총 공제료 지 자체 지 원 시설 납입 공제 료 입 금계 좌

鋤 ,(XX) 원 0 원
우 리 은 행 1 00,{02:702524
예 금주) 한국사회 복지 공제 회
※ 반드시 — : 으로 입금해주시기 바랍니다

가욉운의 : Te'. 2̊-3775-8899 I 흡패이지 : www.kwcu.or.kr 曄 반묵싸쪼i복  지곱떠i뫼

* 
상해 입원일 당비 특별약관
* 상해 화상진̇ 단비 특별약관

∝0,∝χ) 원

건

50만  원 -500만  원



한국사회복지공제회 정부지원 단체상해공제 가입증서

계약번 
호 : G2026-613374-000

■ 계 약 자
시 설 명 굿해 피 니 스  사희 복지 센 터

대 표 자 오 덕 이 사업 자(고유) 번 호

주 소
강원 특’쐴 자치도 삼척 시 원 덕읍 임 원본촌길 33 굿해피 니 스
사회 복지센 터 사무실 전 화 ( 033 ) 940 — 5112

■ 공제 가입 내용 (계  약사항)
공 제 명 정부지원 단제 상해공제 (명  단입 력 형) 인 원 수 39 명

공 제 (보  장) 기 간 2026. ()1 . 29 ∼ 2027. 01 . 29 청 약 일 2026. 01 . 29

수익 자
사 망공제 금외 수 익 자 피공제자 본인

사맘공제금 수익 자 피 공제 자의 법 정 상속인

※ 공졔(보장)기간은 공제 개시일 16서부터 공제종기잎 16시까지 입니다.
※ 피공제자 명단은 〈⅞임〉과 같솜니다.
단, 정부지원 단세상해공제보험의 가임대상(기관 또는 사희복지종사자)아  해당하지 않읊 경우 가입 빚 보상이 쥐소 될 수 있습니다.
※ 브단있보브은 가입된 퍼공졔자 던경 시, 반드서 인원수가 I 인원해지● 동해서 변경 신청울 하셔야 합니다.
※ 개별 피공제자의 보장 종료잎은 산재보험 가입 종료일로 하마, 산재보험 며가입시 건강·고용·인금보험 승 죄초 해지된 보힘의 해지인몰 기준으
로 합니다.

■ 보장사항
보상담보 및 보상금액 (한 도 )

3.000만원 (정  액)

3.000 만원 *장해 을

입원 일 당 2만원 (첫  날부터 , 정액, 180일 한도)

사고건 당 15만원 (정 액 , 건수제한 없음)

사고건 당 20만원 (정액 , 건 수제한 없음)

50만원 ∼500만  원

중복보 상

■ 적 용 약관

* 정 부지원 단제상해공제 보통약관
* 
상해 골절진단비 특볕약관(치아파절 제외)
* 상해 의료치원 비 톡별 약관(치  아파절 제외)

* 
상해 압원일당비 특별악관
·상해 화상진단비 특별약관

■ 최 초 남부 공제료(자부담분) : 390,000 원

한국서희*지공졔회는 공쩌악관어 정하는 바에 따라 곤치지약묩 셰1하고 그 증가르 이 가입종서● 뱐급합니다.

·가욉증서는 가욉 (갱신) 시 최초 가욉내음으로 발급됩니다. 변경 사함은 ‘피공제자명단’으로 확인하시기 바랍니다.

〈붙임〉 피궁제자 명 단

발굽읠 : 2026.01.21

상해 사망

상해 후유장해

상해 입원 일 당비

상해 골절전 단

상해 화상진 단비

상해 의료지원 비

한극사회 복지 몽제 회 .붚芬撥鈺
'이 사장 밈 용 하
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보 상구분


