
※ 번역문은 민원 신청을 위한 참고용이며, 기존의 한글 서식에 한글로 작성하여 제출해야 함을 유의해주시기 바랍니다. 

※ ฉบับแปลน้ีมไีวส้ ำหรับใชใ้นกำรอำ้งองิเพือ่กำรยืน่ค ำรอ้ง กรุณำกรอกขอ้มลูในแบบฟอรม์ภำษำเกำหลแีลว้สง่ 

제 증 명   신 청 서 

แบบค ำขอหนังสอืรับรองตำ่งๆ 

본인임을 확인할 수 있는 신분증을 담당공무원에게 제시하여야 합니다. 

ตอ้งยืน่บัตรประจ ำตวัทีส่ำมำรถยนืยันตัวตนใหแ้กเ่จำ้หนำ้ทีผู่ร้ับผดิชอบ 

발급대상자 

(신청인) 

ผูม้คีณุสมบัติ
ขอรับ 

(ผูย้ืน่ค ำขอ) 

성명 

นำมสกลุ-
ชือ่ 

 

주민등록번호 

(외국인등록번호) 

เลขประจ ำตัว
ประชำชน 

(เลขประจ ำตัว 

คนตำ่งดำ้ว) 

 

연락처 

หมำยเลข
ตดิตอ่ 

 
주       소 

ทีอ่ยู ่
 

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

★ หนังสอืผลกำรตรวจสขุภำพ[ชือ่เดมิ-ใบรับรองสขุอนำมัย]  

□ ใหม,่ ครบก ำหนด □ ออกใหม(่กรณีใชร้ะยะเวลำทีเ่หลอือยู)่ □ ออกโดยหน่วยงำนอืน่ 

업   종 

ประเภทธรุกจิ 

검  사  항  목 

รำยกำรตรวจ 

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

어린이집, 기타) (1년에 1회 검진) 

 □ เครือ่งบรโิภค (รำ้นอำหำร, มำรท์, รำ้นกำแฟ, หำ้งสรรพสนิคำ้, 

รำ้นสะดวกซือ้, สถำนรับเลีย้งเด็ก และอืน่ )ๆ (กำรตรวจสขุภำพปีละ
ครัง้) 

 결핵(흉부촬영), 장티푸스, 세균성이질, 

파라티푸스 

 วัณโรค (เอ็กซเ์รยห์นำ้อก), ไขไ้ทฟอยด,์ โรคบดิไม่
มตีัว และไขไ้ทฟอยด ์

 □ 학교급식, 유치원     (6개월에 1회 검진) 

 □ อำหำรโรงเรยีน, โรงเรยีนอนุบำล  

(กำรตรวจสขุภำพ 1 ครัง้ตอ่ 6 เดอืน) 

 결핵(흉부촬영), 장티푸스, 세균성이질, 

파라티푸스 

 วัณโรค (เอ็กซเ์รยห์นำ้อก), ไขไ้ทฟอยด,์ โรคบดิไม่
มตีัว และไขไ้ทฟอยด ์

 □ 유흥업소(노래장, 나이트, 단란주점, 안마시술소, 

다방 등) ※업주, 주방 / 종사자 

 □ สถำนเรงิรมย(์คำรำโอเกะ, ไนตค์ลับ, บำรค์ำรำโอเกะ, รำ้นนวด, รำ้น

กำแฟแบบดัง้เดมิ เป็นตน้) ※เจำ้ของรำ้น, คนครัว / คนงำน 

 결핵(흉부촬영), 장티푸스, 세균성이질, 

파라티푸스, 매독, 클라미디아, 에이즈, 임질 

 วัณโรค (เอ็กซเ์รยห์นำ้อก), ไขไ้ทฟอยด,์ โรคบดิไม่
มตีัว, ไขไ้ทฟอยดม์, ซฟิิลสิ, หนองในเทยีม, เอดส ์
และโรคหนองใน 

◎ 전에 결핵을 앓은 적이 있습니까?       □ 예    □ 아니오 

◎ เคยเป็นวัณโรคมำกอ่นหรอืไม ่                □ เคย     □ ไมเ่คย 

 

 
 



★ 건강진단서 ※보건증이 아닙니다. 

★ ใบตรวจสขุภำพ ※ไมใ่ชใ่บรับรองสขุอนำมัย 

 

종   류 

ประเภท 

검  사  항  목 

รำยกำรตรวจ 

 □ 건강진단서 

 □ ใบตรวจสขุภำพ 

 결핵(흉부촬영) 

 วัณโรค (เอ็กซเ์รยห์นำ้อก) 

 □ 건강진단서 

 □ ใบตรวจสขุภำพ 

 결핵(흉부촬영)+B형간염 항원, 항체 

 วัณโรค (เอ็กซเ์รยห์นำ้อก)+แอนตเิจนและแอนตบิอดตีบั
อักเสบบ ี

 □ 외국인결핵 확인서(출입국관리사무소 제출용) 

 □ หนังสอืตรวจวัณโรคส ำหรับคนตำ่งดำ้ว 

(เพือ่ยืน่ตอ่ส ำนักงำนตรวจคนเขำ้เมอืง) 

 결핵(흉부촬영) 

 วัณโรค (เอ็กซเ์รยห์นำ้อก) 

◎ 전에 결핵을 앓은 적이 있습니까?       □ 예    □ 아니오 

◎ เคยเป็นวัณโรคมำกอ่นหรอืไม ่      □ เคย    □ ไมเ่คย 

 

개인정보 제공 동의<개인정보 제공 내역> 

กำรยนิยอมใหข้อ้มลูสว่นบคุคล <รำยกำรใหข้อ้มลูสว่นบคุคล> 

제공받는 자 

ผูร้ับขอ้มลู 

제공목적 

วัตถปุระสงค ์

กำรใหข้อ้มลู 

제공 항목 

รำยกำรขอ้มลูทีใ่ห ้

보유기간 

ระยะเวลำเก็บ
รักษำ 

전국 

지역보건의료기관 

สถำบันสขุภำพและ
กำรแพทยท์อ้งถิน่

ทั่วประเทศ 

건강진단결과서 발급 

ออกหนังสอืแสดงผล
กำรตรวจสขุภำพ 

발급대상자 성명, 주민등록번호, 일련번호, 

접수번호, 검진 및 판정일, 검진항목 및 결과 

นำมสกลุและชือ่, เลขประจ ำตัวประชำชน, 

หมำยเลขซเีรยีล, หมำยเลขรับค ำขอ, วันที่
ตรวจและวนิจิฉัย, รำยกำรตรวจและผลกำร
ตรวจของผูม้คีณุสมบัตขิอรับหนังสอืรับรอง 

발급일로부터 

3년 

3 ปี ตัง้แต่
วันทีอ่อก
หนังสอื 

 

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

청 기관에서만 결과서 발급이 가능하며, 타 기관에서는 발급이 불가합니다. 

 ※ ทำ่นมสีทิธิท์ีจ่ะปฏเิสธกำรยนิยอมในกำรใหข้อ้มลูสว่นบคุคลขำ้งตน้ได ้หำกปฏเิสธกำรยนิยอม หนังสอืแสดงผลกำรตรวจ 
จะออกโดยหน่วยงำนทีร่ับค ำขอเทำ่นัน้ และหน่วยงำนอืน่ไมส่ำมำรถออกหนังสอืแสดงผลกำรตรวจได ้

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

 ทำ่นยนิยอมในกำรใหข้อ้มลูสว่นบคุคลดังทีร่ะบไุวข้ำ้งตน้หรอืไม ่

(※หำกไมย่นิยอม หน่วยงำนอืน่ไมส่ำมำรถออกหนังสอืฯใหไ้ด)้ 

 □ 동의      □ 미동의 

 □ ยนิยอม      □ ไมย่นิยอม 

                                                          년       월       일 

                                                                         ปี ค.ศ.       เดอืนที ่      วันที ่       



                          발급대상자(신청인)                          (서명 또는 인) 

                             ผูม้คีณุสมบัตขิอรับ(ผูย้ืน่ค ำขอ)                               (ลงชือ่หรอืตรำประทับ) 

 

○○시‧군‧구보건소 

ส ำนักอนำมัยเขต/อ ำเภอ/เมอืง○○ 

 


