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

※ ฉบับแปลน้ีมไีวส้ ำหรับใชใ้นกำรอำ้งองิเพือ่กำรยืน่ค ำรอ้ง กรุณำกรอกขอ้มลูในแบบฟอรม์ภำษำเกำหลแีลว้สง่ 
 

■ 노인장기요양보험법 시행규칙 [별지 제1호의2서식] <개정 2022. 12. 30.> 

■ กฎระเบยีบกำรบังคับใชก้ฎหมำยประกันกำรดูแลระยะยำวส ำหรับผูสู้งอำย ุ[แบบฟอรม์ภำคผนวกที ่1-2] <แกไ้ขเมือ่ 2022/12/30> 

[  ] 장기요양인정 신청서 

[  ] แบบค ำขออนุมัตสิทิธริับกำรดแูลระยะยำว 

[  ] 장기요양인정 갱신신청서 

[  ] แบบค ำขอตอ่อำยกุำรอนุมัตสิทิธริับกำรดแูลระยะยำว 

[  ] 장기요양등급 변경신청서 

[  ] แบบค ำขอเปลีย่นแปลงระดับกำรดแูลระยะยำว 

[  ] 장기요양 급여종류ㆍ내용 변경신청서 

[  ] แบบค ำขอเปลีย่นแปลงประเภท/ 

รำยละเอยีดของสทิธปิระโยชน์กำรดแูลระยะยำว 

※  3쪽의 작성방법 및 유의사항을 읽고 작성하시고, 어두운 란은 신청인이 적지 않습니다. 

※  โปรดอ่ำนวธิกีำรกรอกแบบและขอ้ควรระวังในหนำ้ 3 ก่อนกรอกขอ้มูล และผูย้ืน่ค ำขอไม่กรอกขอ้มูลลงในชอ่งทีม่สีทีบึ 

(3쪽 중 1쪽) 

(หนำ้ 1 จำก 3 หนำ้) 

접수번호 

หมำยเลขรับค ำขอ 

접수일시 

วันทีรั่บค ำขอ 

 처리기간 

ระยะเวลำ 
ด ำเนนิกำร 

30일 

30 วัน 

 

신청인 

(수급자) 

ผูย้ืน่ 
ค ำรอ้ง 
(ผูรั้บ 

ประโยชน)์ 

①성명 

①นำมสกลุ-ชือ่ 

②주민등록번호 

②เลขประจ ำตัวประชำชน 

③주민등록지 

③ทีอ่ยู่ตำมทะเบยีนบำ้น 

④실제 거주지  ※ 주민등록지와 동일한 경우에는 적지 않습니다. 

④ทีอ่ยู่อำศัยจรงิ  ※ ไมใ่หก้รอกในกรณีทีอ่ยูอ่ำศัยจรงิตรงกับทีอ่ยูต่ำมทะเบยีนบำ้น 

⑤전화번호(또는 휴대전화번호) 

⑤หมำยเลขโทรศัพท ์(หรอืหมำยเลขโทรศัพทม์อืถอื) 

대리인 

ตัวแทน 

⑥성명 

⑥นำมสกลุ-ชือ่ 

⑦주민등록번호 

⑦เลขประจ ำตัวประชำชน 

⑧주소 

⑧ทีอ่ยู่ 

⑨전화번호(또는 휴대전화번호) 

⑨หมำยเลขโทรศัพท ์(หรอืหมำยเลขโทรศัพทม์อืถอื) 



⑩유형 

⑩ 

ประเภท 

 1. [  ] 가족   [  ] 친족   [  ] 이해관계인 (신청인과의 관계:          )  

 1. [  ] ครอบครัว  [  ] ญำต ิ [  ] ผูม้สีว่นไดเ้สยี (ควำมสัมพันธก์ับผูย้ืน่ค ำขอ:          )  

 2. [  ] 사회복지전담공무원 

 2. [  ] ขำ้รำชกำรเฉพำะทำงดำ้นสวัสดกิำรสังคม 

 3. [  ] 치매안심센터의 장(신청인이 치매환자인 경우로 한정합니다) 

 3. [  ] ผูอ้ ำนวยกำรของศนูยด์แูลผูป่้วยสมองเสือ่ม 

(เฉพำะกรณีผูย้ืน่ค ำรอ้งเป็นผูป่้วยสมองเสือ่มเท่ำนัน้) 

 4. [  ] 특별자치시장ㆍ특별자치도지사ㆍ시장ㆍ군수ㆍ구청장이 지정한 사람 

 4. [  ] บคุคลทีก่ ำหนดโดยนำยกเทศมนตรปีกครองตนเองพเิศษ/ผูว้ำ่รำชกำรจังหวัดปกครองตนเองพเิศษ/ 

นำยกเทศมนตร/ีนำยอ ำเภอ/ผูอ้ ำนวยกำรเขต 

보호자 

ผูป้กครอง 

[   ] 보호자 있음              [   ] 보호자 없음 

[   ] มผีูป้กครอง                     [   ] ไมม่ผีูป้กครอง 

※ 보호자가 대리인과 동일하거나 보호자가 없는 경우에는 적지 않습니다.  

※ ไมใ่หก้รอกในกรณีผูค้รองเป็นคนเดยีวกบัตัวแทนหรอืไมม่ผีูป้กครอง  

⑪성명 

⑪นำมสกลุ-ชือ่ 

⑫신청인과의 관계 

⑫ควำมสมัพันธก์บัผูย้ืน่ค ำขอ 

⑬주소 

⑬ทีอ่ยู่ 

⑭전화번호(또는 휴대전화번호) 

⑭หมำยเลขโทรศัพท ์(หรอืหมำยเลขโทรศัพทม์อืถอื) 

☞  뒤쪽에 작성란이 있습니다. 

☞  มชีอ่งใหก้รอกทีด่ำ้นหลงั 

210mm×297mm[백상지 80g/㎡] 

 

 
  



(3쪽 중 2쪽) 

(หนำ้ 2 จำก 3 หนำ้) 
 

우편물 

수령지 

ทีอ่ยู่ผูร้ับ 
ไปรษณีย-
ภัณฑ ์

⑮수령인 

⑮ผูรั้บ 

 [  ] 신청인(본인) 

 [  ] ผูย้ืน่ค ำขอ(ตนเอง) 

[  ] 보호자(대리인과 동일한 경우) 

[  ] ผูป้กครอง 
(กรณีเป็นคนเดยีวกบัตัวแทน) 

⑯수령지 

⑯ทีอ่ยู่ผูร้ับ 

 [  ] 주민등록지          [  ] 실제 거주지      

 [  ] ทีอ่ยูต่ำมทะเบยีนบำ้น     [  ] ทีอ่ยูอ่ำศัยจรงิ   

 [  ] 보호자 주소지 

 [  ] ทีอ่ยูข่องผูป้กครอง 

⑰ 변경신청 시 사유 

⑰ เหตผุลในกรณียืน่ค ำขอเปลีย่นแปลง 

 

⑱ 1. 신청인 전염성 질환 보유 여부     [  ] 예  [  ] 아니오  

⑱ 1. สถำนะกำรเป็นโรคตดิเชือ้ของผูย้ืน่ค ำขอ   [  ] เป็น  [  ] ไมเ่ป็น  

   2. 정신 질환 보유 여부            [  ] 예  [  ] 아니오 

   2. สถำนะกำรเป็นโรคทำงจติ               [  ] เป็น  [  ] ไมเ่ป็น 

「노인장기요양보험법」 제13조, 제20조부터 제22조까지 및 같은 법 시행규칙 제2

조, 제8조부터 제10조까지의 규정에 따라 위와 같이 신청합니다. 

ขอยื่นค ำขอดังที่ระบุไวข้ำ้งตน้ตำมบทบัญญัติของมำตรำ 13, มำตรำ 20 ถึง มำตรำ 22 

「กฎหมำยประกันกำรดูแลระยะยำวส ำหรับผูสู้งอำ」และมำตรำ 2, มำตรำ 8 ถึงมำตรำ 10 

ของกฎระเบยีบกำรบังคับใชก้ฎหมำยเดยีวกนั 

 

년     월     일 

ปี ค.ศ.     เดอืน     วันที ่     

신청인 

ผูย้ืน่ค ำขอ 

 (서명 또는 인) 

(ลงชือ่หรอืประทับตรำ) 

대리인 

ตัวแทน 

(서명 또는 인) 

(ลงชือ่หรอืประทับตรำ) 

 
 

국민건강보험공단 이사장 귀하 

เรยีน ประธำนกรรมกำรองคก์ำรประกนัสขุภำพแหง่ชำต ิ

 
 

 



첨부서류 

เอกสำร 
ประกอบ 
กำรแนบ 

 1. 신분증  

 1. บตัรประจ ำตวั  

  가. 본인이 신청하는 경우: 본인의 신분증 1부 

  ก. กรณียืน่ค ำขอดว้ยตนเอง บตัรประจ ำตวัของผูย้ืน่ค ำขอ จ ำนวน 1 ฉบบั 

  나. 대리인이 신청하는 경우 

  ข. กรณีตวัแทนยืน่ค ำขอ  

    ① 가족, 친족 또는 이해관계인: 대리인의 신분증 1부 

    ① ครอบครัว ญำต ิหรอืผูม้สีว่นไดเ้สยี: บัตรประจ ำตวัของตวัแทน จ ำนวน 1 ฉบบั 

    ② 사회복지전담공무원: 공무원임을 증명하는 신분증 1부 

    ② ขำ้รำชกำรเฉพำะทำงดำ้นสวัสดกิำรสังคม: บัตรประจ ำตัวทีพ่สิจูน์ว่ำเป็นขำ้รำชกำร จ ำนวน 1 ฉบับ 

    ③ 치매안심센터의 장(신청인이 치매환자인 경우로 한정합니다): 대리인의 신분증 

및 치매안심센터의 장임을 증명하는 서류 각 1부 

    ③ ผูอ้ ำนวยกำรของศูนย์ดูแลผู ป่้วยสมองเสื่อม (เฉพำะกรณีผู ย้ื่นค ำรอ้งเป็นผู ป่้วยสมองเสื่อมเท่ำนั้น): 

บัตรประจ ำตัวของตัวแทนหรอืเอกสำรทีพ่สิจูน์ว่ำเป็นผูอ้ ำนวยกำรของศูนยด์ูแลผูป่้วยสมองเสือ่ม  อยำ่งละ 1 ฉบับ 

    ④ 특별자치시장ㆍ특별자치도지사ㆍ시장ㆍ군수ㆍ구청장이 지정한 사람: 별지 제9

호서식의 대리인 지정서 1부 

    ④ บุคคลทีก่ ำหนดโดยนำยกเทศมนตรีปกครองตนเองพเิศษ/ผูว้่ำรำชกำรจังหวัดปกครองตนเองพเิศษ/นำยกเทศมนตรี/ 

นำยอ ำเภอ/ผูอ้ ำนวยกำรเขต: หนังสอืแตง่ตัง้ตัวแทนตำมแบบฟอรม์ภำคผนวกที ่9 จ ำนวน 1 ฉบับ 

 2. 별지 제2호서식의 의사소견서 1부(신청서와 함께 제출하지 않고 추후에 제출할 수 

있으며, 「노인장기요양보험법 시행령」 제6조에 해당하는 경우와 급여종류ㆍ내용 변

경신청 시에는 제출하지 않습니다) 

 2. ใบวนิิจฉัยโรคตำมแบบฟอร์มภำคผนวกที่ 2 จ ำนวน 1 ฉบับ (ไม่จ ำเป็นยื่นพรอ้มกับแบบค ำขอ 

และสำมำรถยื่นภำยหลังไดใ้นกรณีเป็นไปตำมมำตรำ 6 ของ「ขอ้บังคับใชก้ฎหมำยประกัน 

กำรดูแลระยะยำวส ำหรับผูสู้งอำยุ」หรือยื่นค ำขอเปลี่ยนแปลงประเภท/รำยละเอียดของ 

สทิธปิระโยชนก์ำรดแูลระยะยำว ไมใ่หย้ืน่) 

 3. 노인성 질병을 확인할 수 있는 진단서 등 증명서류 1부(65세 미만인 사람으로서 장

기 요양인정신청 시에 별지 제2호서식의 의사소견서를 제출하지 않은 경우에만 해당

합니다) 

 3. เอกสำรทีพ่สิจูนโ์รคผูส้งูอำยุ เชน่ ใบรับรองแพทย ์จ ำนวน 1 ฉบับ (เฉพำะในกรณีผูท้ีม่อีำยตุ ำ่กวำ่ 65 

ปี ไมไ่ดย้ืน่ใบวนิจิฉัยโรคตำมแบบฟอรม์ภำคผนวกที ่2 เมือ่ยืน่ค ำขออนุมัตสิทิธรัิบกำรดแูลระยะยำว) 



  (3쪽 중 3쪽) 

  (หนำ้ 3 จำก 3 หนำ้) 

※ 아래 내용은 서식 작성 시 필요한 사항을 안내하는 부분으로 접수ㆍ보관되지 않습니다. 

※ เน้ือหำทำงดำ้นลำ่งเป็นค ำแนะน ำทีจ่ ำเป็นในกำรกรอกแบบฟอรม์ ซึง่จะไมถ่กูรับเรือ่งและเก็บรักษำไว ้

작성방법 및 유의사항 

วธิกีรอกแบบและขอ้ควรระวัง 

<작성방법> 

<วธิกีรอกแบบ> 

신청서명은 해당하는 곳에 √표를 합니다. 

ใหเ้ขยีนเครือ่งหมำย √ ลงในชอ่ง [ ] ทีต่รงกับชือ่แบบค ำขอ 

  ※ 65세 미만인 사람은 다음의 노인성 질병이 있는 경우에만 신청할 수 있습니다. 

  ※ ผูท้ีม่อีำยตุ ่ำกวำ่ 65 ปี สำมำรถยืน่ค ำขอไดเ้ฉพำะในกรณีทีม่โีรคผูส้งูอำยุดังต่อไปนี้ 

   ○ 치매(F00*, F01, F02*, F03), 알츠하이머병(G30), 뇌혈관질환(I60~I67, I68*, I69), 파킨슨병(G20), 이차성 파킨슨

증(G21), 달리 분류된 질환에서의 파킨슨증(G22*) 

   ○ โรคสมองเสื่อม (F00*, F01, F02*, F03), โรคอัลไซเมอร์ (G30), โรคหลอดเลือดสมอง (I60~I67, I68*, I69), 

โรคพำร์กนิสัน (G20), กลุ่มอำกำรพำร์กนิโซนิซมึแบบทุตยิภูม(ิG21), อำกำรพำร์กนิโซนิซมึในโรคที่จ ำแนกไวท้ี่อืน่ 

(G22*) 

   ○ 척수성 근위축 및 관련 증후군(G12), 달리 분류된 질환에서의 일차적으로 중추신경계통에 영향을 주

는 계통성 위축(G13*), 기저핵의 기타 퇴행성 질환(G23), 다발경화증(G35), 진전(震顫)(R25.1), 중풍후유

증(U23.4) 

   ○ กลำ้มเน้ือลีบกระดูกสันหลังและกลุ่มอำกำรที่เกี่ยวขอ้ง(G12), กำรฝ่อของระบบที่ส่งผลต่อระบบประสำทส่วนกลำงเป็นหลักในโรคที่ 

จ ำแนกไวท้ีอ่ ืน่(G13*), โรคเสือ่มอืน่  ๆของปมประสำทบำซัล(G23), โรคปลอกประสำทเสือ่มแข็ง(G35), อำกำรสั่น(震顫)(R25.1), ผลทีต่ำมมำภำยหลัง 

เกดิโรคหลอดเลอืดสมอง(U23.4) 

  - 장기요양인정 신청: 장기요양인정을 받으려고 신청하는 경우 

  - ค ำขออนุมัตสิทิธริับกำรดแูลระยะยำว: กรณียืน่ค ำขอเพือ่รับนุมัตสิทิธริับกำรดูแลระยะยำว 

  - 장기요양인정 갱신신청: 장기요양인정을 받은 사람이 장기요양급여를 계속 받으려고 유효기간이 끝나기 

전에 갱신신청하는 경우 

  - ค ำขอต่ออำยุกำรอนุมัตสิทิธริับกำรดูแลระยะยำว: กรณีผูท้ี่ไดร้ับอนุมัตสิทิธริับกำรดูแลระยะยำวยื่นค ำขอต่ออำยุก่อนที่ 

จะหมดอำยเุพือ่จะไดร้ับสทิธปิระโยชนก์ำรดูแลระยะยำวต่อไป 

  - 장기요양등급 변경신청: 장기요양인정을 받은 사람의 심신상태가 호전되거나 악화되어 등급을 변경하려는 경우 

  - ค ำขอเปลีย่นแปลงระดับกำรดูแลระยะยำว: กรณีผูท้ี่ไดร้ับนุมัตสิทิธริับกำรดูแลระยะยำวมีควำมประสงคท์ี่จะเปลีย่นแปลงระดับฯ 

เนื่องจำกอำกำรทำงจติและกำยดขีึน้หรอืแยล่ง 

  - 장기요양 급여종류ㆍ내용 변경신청: 장기요양급여의 종류ㆍ내용을 변경하려는 경우 

  - ค ำขอเปลี่ยนแปลงประเภท/รำยละเอียดของสทิธิประโยชน์กำรดูแลระยะยำว: กรณีมีควำมประสงค์ที่จะเปลี่ยนแปลง 

ประเภท/รำยละเอยีดของสทิธปิระโยชน์กำรดูแลระยะยำว 

①~⑤: 신청인의 성명, 주민등록번호, 주민등록지, 실제 거주지(주민등록주소와 다른 경우), 전화번호를 적습니다. 

①~⑤: ใหก้รอกนำมสกุล-ชือ่ เลขประจ ำตัวประชำชน ที่อยู่ตำมทะเบยีนบำ้น ที่อยู่อำศัยจรงิ (กรณีแตกต่ำงจำกที่อยู่ตำมทะเบยีนบำ้น) 

และหมำยเลขโทรศัพท ์

    ※ 신청인(본인) 란에는 장기요양급여를 받으려는 사람을 적습니다. 

    ※ ในชอ่งผูย้ืน่ค ำขอ(ตนเอง) ใหก้รอกขอ้มูลของคนทีจ่ะรับสทิธปิระโยชน์กำรดแูลระยะยำว 

    ※ 실제 거주지는 방문조사 및 등급판정 결과 등 각종 우편물 수령지이므로 향후 실제 거주지 변경이 

있는 경우 공단에 신고해야 합니다. 

    ※ ที่อยู่อำศัยจริงเป็นที่เยี่ยมส ำรวจและที่อยู่ผูร้ับไปรษณียภัณฑ์ต่ำง  ๆเช่น ผลกำรพิจำรณำระดับ ฯลฯ กรณีมีกำรเปลี่ยนแปลง 

ทีอ่ยูอ่ำศัยจรงิภำยหลัง จะตอ้งแจง้ทีอ่งคก์ำร  
 

 



⑥~⑨: 대리인의 성명, 주민등록번호, 주소, 전화번호를 적습니다. 

⑥~⑨: ใหก้รอกนำมสกลุ-ชือ่ เลขประจ ำตัวประชำชน ทีอ่ยู ่และหมำยเลขโทรศัพทข์องตัวแทน 

  ※ 해당하는 경우에만 적습니다. 

  ※ ใหก้รอกเฉพำะในกรณีทีเ่กีย่วขอ้งเท่ำนัน้ 

⑩: 대리인의 유형을 1∼3번 중 해당되는 곳에 √표를 합니다. 

⑩: โปรดระบุประเภทของตัวแทนโดยเขยีน √ ลงในชอ่งทีเ่หมำะสมตัง้แต ่1 ถงึ 3 

  1. 가족, 친족, 이해관계인: 신청인과의 관계를 적습니다. 

  1. ครอบครัว ญำต ิผูม้สีว่นไดเ้สยี: ใหก้รอกควำมสัมพันธกั์บผูย้ืน่ค ำขอ 

   - 가족: 「민법」 제779조에 따른 가족으로서 배우자, 직계혈족, 형제자매, 직계혈족의 배우자, 배우자의 직계혈

족 및 배우자의 형제자매 

   - ครอบครัว: เป็นครอบครัวตำมมำตรำ 779 ของ「กฎหมำยแพ่ง」ไดแ้ก่ คู่สมรส ญำติร่วมสำยโลหิตโดยตรง พี่นอ้ง 

คูส่มรสของญำตริ่วมสำยโลหติโดยตรง ญำตริ่วมสำยโลหติโดยตรงของคู่สมรส และพีน่อ้งของคูส่มรส 

   - 친족: 「민법」 제777조에 따른 친족으로서 8촌 이내 혈족, 4촌 이내 인척, 배우자 

   - ญำต:ิ เป็นญำตติำมมำตรำ 777 ของ「กฎหมำยแพ่ง」ไดแ้ก ่ญำตสิำยเลอืดในระดับที ่8, ญำตใินระดับที ่4, คูส่มรส 

   - 이해관계인: 가족, 친족을 제외한 이웃 등 그 밖의 사람 

   - ผูม้สีว่นไดเ้สยี: บคุคลอืน่ เชน่ เพือ่นบำ้น นอกเหนือจำกครอบครัวและญำต ิ

  2. 사회복지전담공무원: 「사회보장급여의 이용ㆍ제공 및 수급권자 발굴에 관한 법률」에 따른 사회복지전담

공무원 

  2. ขำ้รำชกำรเฉพำะทำงดำ้นสวัสดกิำรสงัคม: ขำ้รำชกำรเฉพำะทำงดำ้นสวัสดกิำรสงัคมตำม 

「กฎหมำยว่ำดว้ยกำรใช/้กำรจัดใหส้ทิธปิระโยชน์ประกันสงัคมและกำรคน้หำผูม้สีทิธิร์ับประโยชน」์ 

  3. 치매안심센터의 장(신청인이 치매환자인 경우로 한정합니다): 「치매관리법」에 따른 치매안심센터의 장 

  3. ผูอ้ ำนวยกำรของศูนยด์ูแลผูป่้วยสมองเสือ่ม (เฉพำะกรณีผูย้ืน่ค ำรอ้งเป็นผูป่้วยสมองเสือ่มเทำ่นัน้): 

ผูอ้ ำนวยกำรของศนูยด์ูแลผูป่้วยสมองเสือ่มตำม「กฎหมำยควบคมุโรคสมองเสือ่ม」 

  4. 특별자치시장ㆍ특별자치도지사ㆍ시장ㆍ군수ㆍ구청장이 지정한 사람: 가족, 친족, 이해관계인 또는 사회

복지전담공무원이 장기요양인정신청 등을 할 수 없는 경우 특별자치시장ㆍ특별자치도지사ㆍ시장ㆍ군수ㆍ

구청장이 지정하는 사람 

  4. บุคคลที่ก ำหนดโดยนำยกเทศมนตรีปกครองตนเองพเิศษ/ผูว้่ำรำชกำรจังหวัดปกครองตนเองพเิศษ/นำยกเทศมนตรี/ 

นำยอ ำเภอ/ผูอ้ ำนวยกำรเขต: บุคคลที่ก ำหนดโดยนำยกเทศมนตรีปกครองตนเองพิเศษ/ผูว้่ำรำชกำรจังหวัดปกครอง 
ตนเองพเิศษ/นำยกเทศมนตรี/นำยอ ำเภอ/ผูอ้ ำนวยกำรเขต ในกรณีครอบครัว ญำต ิผูม้ีส่วนไดเ้สยี หรือขำ้รำชกำรเฉพำะ 

ทำงดำ้นสวัสดกิำรสงัคมไม่สำมำรถยืน่ค ำขออนุมัตสิทิธริับกำรดแูลระยะยำว ฯลฯ 

⑪~⑭: 보호자 유무에 √표를 하고, 보호자의 성명, 신청인과의 관계, 주소, 전화번호를 적습니다. 

⑪~⑭: ใหเ้ขยีน √ ลงในชอ่งมหีรอืไมม่ผีูป้กครองและกรอกนำมสกลุ-ชือ่ ควำมสมัพันธกั์บผูย้ืน่ค ำขอ ทีอ่ยู ่และหมำยเลขโทรศัพทข์องผูป้กครอง  

    ※ 보호자가 대리인과 동일하거나 보호자가 없는 경우에는 적지 않습니다. 

    ※ ไมใ่หก้รอกในกรณีผูป้กครองเป็นคนเดยีวกับตัวแทนหรอืไมม่ผีูป้กครอง 

⑮~⑯: 우편물 수령인 및 수령지를 선택하고, 향후 수령지 변경을 희망할 경우 공단에 신고해야 합니다. 

⑮~⑯: ใหเ้ลอืกผูร้ับไปรษณียภัณฑแ์ละทีอ่ยู่ผูร้ับฯ กรณีประสงคจ์ะเปลีย่นแปลงทีอ่ยูผู่ร้ับไปรษณียภัณฑภ์ำยหลัง จะตอ้งแจง้ทีอ่งคก์ำร  

    ※ 우편물 수령인은 신청인(본인) 또는 보호자로 한정합니다. 

    ※ ผูร้ับไปรษณียภัณฑจ์ ำกัดเฉพำะผูย้ืน่ค ำขอ(ตนเอง) หรอืผูป้กครองเท่ำนัน้ 

⑰: 장기요양등급 또는 급여종류ㆍ내용의 변경을 신청한 경우에는 사유를 간략하게 적습니다. 

⑰: กรณียืน่ค ำขอเปลีย่นแปลงระดับกำรดแูลระยะยำวหรอืประเภท/รำยละเอยีดขอสทิธปิระโยชนฯ์ ใหก้รอกเหตุผลสัน้ๆ 

⑱: 신청인의 전염성 질환 및 정신 질환 보유 여부에 √표를 합니다(최근 6개월 이내 전염성 질환 및 정신 질환

으로 치료를 받았거나 치료 중인 경우 표시합니다). 

⑱: ใหเ้ขียน √ ลงในสถำนะกำรเป็นโรคตดิเชือ้และโรคทำงจติของผูย้ื่นค ำขอ (ใหเ้ขียนเครื่องหมำยในกรณีไดร้ับกำรรักษำ 

หรอืก ำลังรักษำโรคตดิเชือ้และโรคทำงจติในชว่ง 6 เดอืนทีผ่ำ่นมำ) 

 



<유의사항> 

<ขอ้ควรระวัง> 

①: 장기요양인정, 갱신 신청을 하는 경우 공단이 제공한 의사소견서 발급의뢰서를 의료기관에 제출해야 합니다. 

①: ในกรณียืน่ค ำขอนุมัตสิทิธริับกำรดแูลระยะยำว หรอืตอ่อำยกุำรอนุมัตสิทิธริับกำรดแูลระยะยำว จะตอ้งยืน่หนังสอืค ำรอ้งขอใหอ้อก 

ใบวนิจิฉัยโรคทีอ่งคก์ำรจัดใหท้ีส่ถำบันทำงกำรแพทย ์

②: 장기요양 수급자로 결정되면 다른 법령에 따른 사회보장급여의 중복수급이 제한될 수 있습니다. 

②: เมือ่ไดร้ับกำรคัดลอืกเป็นผูร้ับประโยชน์กำรดแูลระยะยำว กำรไดร้ับสทิธปิระโยชน์ประกันสังคมซ ้ำซอ้นตำมกฎหมำยอืน่อำจถูกจ ำกัดได ้

③: 「노인장기요양보험법」 제15조제4항에 따라 거짓이나 그 밖의 부정한 방법 등으로 장기요양인정을 받은 것

으로 의심되는 경우 공단은 인정조사를 실시하여 다시 등급판정을 할 수 있습니다. 

③: กรณีสงสัยว่ำไดร้ับอนุมัติสิทธิรับกำรดูแลระยะยำวโดยโกหกหรือวิธีกำรทุจริตอื่น ๆ ตำมมำตรำ 15 วรรค 4 ของ

「กฎหมำยประกันกำรดแูลระยะยำวส ำหรับผูส้งูอำยุ」 องคก์ำรอำจด ำเนนิกำรตรวจสอบเพือ่อนุมัตแิละตัดสนิระดับใหม่ได ้ 

 

처 리 절 차 

ขัน้ตอนกำรด ำเนนิกำร 
 

신청서 작성 

เขยีนแบบค ำขอ 
➜ 

접수 및 확인 

รับเรือ่งและตรวจสอบ 
➜ 

방문조사 및 

등급판정 

เยีย่มส ำรวจและ
ตัดสนิระดับ 

➜ 

장기요양등급 등 

결과 통보 

แจง้ผลเชน่ 
ระดับกำรดูแลระยะยำว 

➜ 

장기요양급여 

이용 

ใชส้ทิธปิระโยชน์
กำรดแูลระยะยำว 

신청인 

ผูย้ืน่ค ำขอ 
 

처 리 기 관 

(국민건강보험공단) 

หน่วยงำนทีด่ ำเนนิกำร 
(องคก์ำรประกันสขุภ

ำพแห่งชำต)ิ 

 

처 리 기 관 

(국민건강보험공단) 

หน่วยงำนทีด่ ำเนนิกำร 
(องคก์ำรประกัน 

สขุภำพแห่งชำต)ิ 

 

처 리 기 관 

(국민건강보험공단) 

หน่วยงำนทีด่ ำเนนิกำร 
(องคก์ำรประกัน 

สขุภำพแห่งชำต)ิ 

 

신청인 

ผูย้ืน่ค ำขอ 

 


