
※ 번역문은 민원 신청을 위한 참고용이며, 기존의 한글 서식에 한글로 작성하여 제출해야 함을 유의해주시기 바랍니다. 
※ ចេំʚះអតɶបទបកែʰប គឺេʰប̶សʰʤប់ȗរˢន េដម̶ʊីɖក់ʚកʧបណɔ ឹងរដəបʊេវណី, ដូេចʅះសូមកត់ចɮំំɸ អʅកʰតវ̰ែតបេំពញ េហ̶យɖក់ឯកˏរȾʟˏកូេរ͋ 
េʈកʆ ̮ងទʰមង់ែបបបទេដ̶ម។ 

제 증 명   신 청 서 

លិខិតɖក់ʚកʧសុំȗរបɐȼ ក់ 
본인임을 확인할 수 있는 신분증을 담당공무원에게 제시하여야 합니다. 

អʅកʰតវ̰បȯ̟ញអតɱសɐɍ ណប័ណɬ ែដលˢចបɐȼ ក់ɸអʅកȾˏមីខʁន̴េɾȗន់មʱនɱ ីទទួ
លបនɼ ̮ក។ 

발급대상자 

(신청인) 
អʅកʤនសិទʀដ

កលទʀផល 
(អʅកɖក់ʚកʧ) 

성명 
េɃʢ ះ 

 

주민등록번호 

(외국인등록번호) 
េលខអតɱសɐɍ ណប័
ណɬ (េលខអតɱសɐɍ ណ

ប័ណɬ ជនបរេទស) 

 

연락처 
េលខទូរសព័ɻ  

 
주       소 
ˢសយ័ɖə ន 

 

★ 건강진단결과서[구-보건증] □ 신규, 만기 □ 재발급(남은 기간 사용시) □ 타기관발

급 

★ លិខិតលទʀផលពនិិតʧសុខʟព [លិខិតបɐȼ ក់សុȜភិʌល-ែដលេធ̋ព̡ីមុន]  
□ ថʢី ផុតកំណត ់ □ េធ̡̋ថʢ ី(េʈេពលេʰប̶សʰʤប់រយៈេពលេʈសល)់ □ េចញេɖយ ɶˏ ប័នេផˍង 

업   종 
ʰបេភទ 

검  사  항  목 
មុខបɊȼ ីʰត̳តពនិិតʧ 

 □ 식품 (음식점, 마트, 카페, 백화점, 편의점,          

어린이집, 기타) (1년에 1회 검진) 

 □ ˢ˘រ (េʟជនីយɖə ន ʤ៉ត ˘ងȗេហ̋ ផːរទំេន̶ប 
˘ង24េʤ៉ង មជɁមណɞ លែថɽកុំʤរ េផˍងៗ) 
(ពិនិតʧសុខʟព 1ដងកʆ ̮ង 1ȹʅ ំ) 

 결핵(흉부촬영), 장티푸스, 세균성이질, 

파라티푸스 
 ជំងឺរេបង (ថតȗំរសʢ ីអិុចʰទង̰), ʰគន̭េʚះេវ̻ន, 
ʲគរមួល, ʰគន̭េȘɱ ែបបʌ៉ʲ͋ធីហ̡̋អីុត 

 □ 학교급식, 유치원     (6개월에 1회 검진) 

 □ ˢ˘រេʈˏʷ, ˏʷមេតɱយʧ (ពិនិតʧេរ̻ងʲល ់6 
ែខមɱង) 

 결핵(흉부촬영), 장티푸스, 세균성이질, 

파라티푸스 
 ជំងឺរេបង (ថតȗំរសʢ ីអិុចʰទង̰), ʰគន̭េʚះេវ̻ន, 
ʲគរមួល, ʰគន̭េȘɱ ែបបʌ៉ʲ͋ធីហ̡̋អីុត 

 □ 유흥업소(노래장, 나이트, 단란주점, 

안마시술소, 다방 등) ※업주, 주방 / 종사자 

 □ កែនɻងកមːនɱ  (Ȝʲ͋អូេខ កឹɻប ʰ̡តី ʌរ ̆ ងʤ៉សː 
˘ងȗេហ̋ Ⱦេដ̶ម) ※ʤȲ ស់s ជីវកមʢ បុគȟលកិផɻះʌយ / 
បុគȟលកិទូេɾ 

 결핵(흉부촬영), 장티푸스, 세균성이질, 

파라티푸스, 매독, 클라미디아, 에이즈, 임질 
 ជំងឺរេបង (ថតȗំរសʢ ីអិុចʰទង̰), ʰគន̭េʚះេវ̻ន, 
ʲគរមួល, ʰគន̭េȘɱ ែបបʌ៉ʲ͋ធីហ̡̋អីុត េʲគˏ̋យ 
ជំងឺចុកេʌɻកេʇម, ជំងឺេអដស៍, 
ជំងឺʰបេមះទឹកʌយ 

◎ 전에 결핵을 앓은 적이 있습니까?       □ 예    □ 아니오 

◎ េត̶អʅកʂɻប់េក̶តជំងឺរេបងពីមុនេទ?        □ ʌទ/ȴ □ េទ 



 

 
 

★ 건강진단서 ※보건증이 아닙니다. 
★ លិខិតពិនិតʧសុខʟព ※មិនែមនȾវɐ̛ɍ បនបʰតសុខʟពេទ។ 
 

종   류 
ʰបេភទ 

검  사  항  목 
មុខបɊȼ ីʰត̳តពនិិតʧ 

 □ 건강진단서 

 □ លិខិតពិនិតʧសខុʟព 

 결핵(흉부촬영) 
 ជំងឺរេបង (ȗំរសʢ ីអុិចʰទង̰) 

 □ 건강진단서 

 □ លិខិតពិនិតʧសខុʟព 

 결핵(흉부촬영)+B형간염 항원, 항체 
 ជំងឺរេបង (ȗំរសʢ ីអុិចʰទង̰) + 
អង់ទីែហˍនជំងរឺʷកេថɻម̶ʰបេភទ B, 
អងȟបដិh ʌណ 

 □ 외국인결핵 확인서(출입국관리사무소 제출용) 

 □ លិខិតបɐȼ ក់ជំងរឺេបងជនបរេទស  
(សʰʤប់ɖក់េɾȗរʩ̛ល័យអេʇɱ ʰបេវសន៍) 

 결핵(흉부촬영) 
 ជំងឺរេបង (ȗំរសʢ ីអុិចʰទង̰) 

◎ 전에 결핵을 앓은 적이 있습니까?       □ 예    □ 아니오 

◎ េត̶អʅកʂɻប់េក̶តជំងឺរេបងពីមុនេទ?        □ ʌទ/ȴ □ េទ 

 
개인정보 제공 동의<개인정보 제공 내역> 
ȗរយល់h ពមផɱលព់ត៌័ʤនʕɻ លខʁ់ន̴<ពត័ʤ៌នលមɣិតៃនȗរផɱលព់ត៌័ʤនʕɻ លខʁ់ន̴> 

제공받는 자 
អʅកទទួល 

제공목적 

េȡលបំណងៃនȗរផɱល់ 
제공 항목 

មខុបɊȼ ីនៃនȗរផɱល់ 
보유기간 

រយៈេពលរកːទុក 

전국 지역보건의료기관 

ɶˏ ប័នេវជȼˏʱសɱ ទូɽងំʰបេទ
ស 

건강진단결과서 발급 

ȗរេចញលទʀផលពិនិតʧសុខʟ
ព 

발급대상자 성명, 

주민등록번호, 일련번호, 

접수번호, 검진 및 

판정일, 검진항목 및 결과 

េɃʢ ះអʅកʤនសិទʀដកលទʀផ
ល / េលខអតɱសɐɍ ណប័ណɬ  
េលខសំȡល់/េលខចុះេɃʢ ះ 

ȗលបរេ̛ចȷទពិនិតʧ 
និងȗរសនʅ ិɖə ន 

មុខបɊȼ ីពិនិតʧ និងលទʀផល 

발급일로부터 3년 

3 

ȹʅ ំគិតȴប់ពីៃថȭេចញឯក
ˏរ 

 
 ※ 위의 개인정보 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있습니다. 그러나 동의를 거부할 경우 

신청 기관에서만 결과서 발급이 가능하며, 타 기관에서는 발급이 불가합니다. 

 ※ អʅកʤនសិទʀ ិបដិេសធមិនយល់ʰពមចំេʚះȗរផɱល់ព័ត៌ʤនʕɻ លខʁ់ន̴ʌន។ បុ៉ែនɱ 
ʰបសិនេប̶អʅកបដិេសធនមិនយល់ʰពម 
េʇះʤនែត ɶˏ ប័នសុខʟពែដលʌនពិនិតʧសុខʟពអʅកប៉ុេɮɬ ះ ˢចេចញលិខិតឲʧʌន 
េហ̶យអʅកមិនˢចដកឯកˏរេʈតំបន់េផˍងʌនេឡ̶យ។ 

 위와 같이 개인정보를 제공하는데 동의하십니까? (※미동의시 타기관 발급불가) 

 េត̶អʅកយល់h ពមផɱលព់័ត៌ʤនʕɻ លខʁ់ន̴ដូចȜងេល̶េទ? (※ េប̶អʅកមិនយល់h ពម 
អʅកមិនˢចដកលទʀផលពីˏ ɶ ប័នេផˍងʌនេឡ̶យ) 



 □ 동의      □ 미동의 

 □ យល់ʰពម  □ មិនយល់h ពម 

                                                          년       월       일 
                                                   ȹʅ ំ     ែខ      ៃថȭ        

                          발급대상자(신청인)                          (서명 또는 인) 
                  អʅកʤនសិទʀដកលទʀផល(អʅកɖក់ʚកʧ)              (ហតɶេលȜ ឬʰɳ) 

 

○○시‧군‧구보건소 
មណɞ លសុខʟព ʰកង̭ ʰសក̭ ○○ 

 


