* 표시가된곳은필수항목입니다.
* 标记处是必填项目。
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	진료의뢰서
PATIENT APPLICATION

	*환자성명/ 姓名
	(성, 이름)(姓、名)

	*성별/ 性别
	

	*생년월일/ 出生日期
	(연도/월/일)(年、月、日)

	*국적/ 国籍
	

	*언어 / 语言
	

	*보험여부 / 有无保险
	(韩国保险/中国保险/其他国际保险)

	* Mobile or E-mail
电话号码或者电子邮箱
	

	과거력
病历
	고혈압, 결핵, 당뇨, 간염, 알레르기, 수술여부등을기재해주세요
如：高血压、糖尿病、肺结核、肝炎、过敏、既往手术史

	*현재진단명
病名
	

	*구체적인증상
具体症状
	

	특이사항
其他事项
	



신청인 확인을 위해 아래 개인정보 수집∙이용에 동의 후 신청하여 주십시오.
为了确认您的身份，请您同意个人信息处理。
	개인정보 수집 및 이용에 대한 동의
个人信息处理同意书

	1. 개인정보는 진료문의 및 예약을 목적으로 수집∙이용됩니다.
1. 庆北大学医院为诊疗咨询及预约而收集、使用您的相关个人信息。
2. 수집되는 개인정보 항목 : 성명, 성별, 생년월일, 국적, 언어, 주소, 연락처, 이메일, 여권번호, 여권만료일
2. 个人信息的收集范围 ：姓名、性别、年龄、出生日期、国籍、语言、地址、电话、电子邮件地址、护照号码、护照有效期
3. 개인정보 보유기간 및 이용기간 :  2년
3. 个人信息的保存与使用期限：2年
4. 수집된 개인정보는 의료법 시행규칙 15조에 준하여 보유합니다.
4. 依照《医疗法》实施细则第15条进行管理您的个人信息。
5. 수집된 개인정보는 진료 목적 외에 다른 용도로 사용되지 않습니다.
5. 您的个人信息仅用于诊疗申请目的。
※귀하는 개인정보 수집 및 이용에 대하여 동의를 거부할 권리가 있습니다, 다만 동의하지 않으실 경우 진료문의를 할 수 없음을 양지하여 주시기 바랍니다.
※您有权拒绝个人信息的收集和使用。但当您拒绝时不能申请，请谅解。

	개인정보보호를 위한 위 내용을 확인하였으며 이에 동의하십니까?
您同意个人信息收集和使用吗？
◙동의함     ⃞동의하지 않음
◙同意    ⃞不同意
20     년     월일
年     月     日
작성자 성명 :(인)
申请人名字：签字盖章：            


문의서,개인정보 수집∙이용 동의서, 여권 사본을 globalknuh@hanmail.net​으로 보내주십시오.
请将您的申请书、个人信息处理同意书发送至 globalknuh@hanmail.net​
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