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수령�사유

�「의료법」�제17조의2제2항�및�같은�법�시행규칙�제11조의2제1항에�따라�위와�같이�처방전�대리수령을�신청합니다.

년� � � � � � � � � � 월� � � � � � � � � 일� � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 환자� 또는� 대리수령자� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � (서명� 또는� 인)

유� 의� 사� 항

1.� 환자� 또는� 대리수령자가� 아닌� 사람이� 처방전을� 수령하는� 등� 「의료법」� 제17조의2제2항을� 위반하여� 처방전을� 수령하는� 경우� 같은� 법� 제90조에�

따라� 500만원� 이하의� 벌금에� 처해질� 수� 있습니다.

2.� 신청인은� 다음� 각� 목의� 서류를� 함께� 제시해야� 합니다.�

� � 가.� 대리수령자의� 신분증� 또는� 그� 사본�

� � 나.� 환자와의� 관계를� 증명할� 수� 있는� 다음의� 구분에� 따른� 서류

� � � � 1)� 환자의� 직계존속·비속,� 직계비속의� 배우자,� 배우자,� 배우자의� 직계존속,� 형제자매:� 가족관계증명서,� 주민등록표� 등본� 등� 친족관계임을� 확인

할� 수� 있는� 서류

� � � � 2)� 「노인복지법」� 제34조에� 따른� 노인의료복지시설에서� 근무하는� 사람:� 노인의료복지시설에서� 발급한� 재직증명서� �

� � 다.� 환자의� 신분증� 또는� 그� 사본.� 다만,� 「주민등록법」� 제24조제1항에� 따른� 주민등록증이� 발급되지� 않은� 만� 17세� 미만의� 환자는� 제외합니다.�
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