진 술 서
*해당란에 V 체크

1. 인적 사항 ( 임직원 □ / 협력사 □ ) (퇴직자 □ / 재직자 □)
	대
상
자
	이 름
	
	생년월일
	 .   .   .
	성별
	□ 남
□ 여

	
	회사명
(협력업체회사명)
	 
	휴대폰번호
	

	
	주 소
	

	
	질병명
	
	최초진단일자
	


* 대상자가 사망한 경우, 연락 가능한 연락처 및 주소 필수 기재
* 자녀질환 신청 시 대상자는 신청자 내용 기재, 질병명과 최초진단일자는 자녀내용 기재

2. 진술 내용
(심의 시 참고할 수 있는 내용을 최대한 구체적으로 적어주세요.)
	1) 발병경위(최초 진단기관, 질병명, 발병시기 등)
[가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월~ ○○상태 (구토, 어지러움증 等)
- '00년 00월 ○○병원 최초진료(감기증상으로 내원 진료)
- '00년 00월, ○○병원, CT검사 결과, ○○ (질병명 및 질병코드) 발병

	2) 치료상황(현재요양기관 진단 및 치료방법, 치료기간 등)
[가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월~00년 00월, ○○병원, 1차~3차 항암치료 실시(입원)
- '00년 00월~00년 00월, ○○병원, 주 2회 내원하여 약물치료 실시(외래)

	3) 현재상태(치료 중/완치, 건강상태, 취업/미취업 등)
[가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월부터 ○○병원에서 주 2회 내원하여 진료 (치료 中)
- '00년 00월 퇴원 이후 구토/어지러움증 等 증상은 완화되었으며, 
'00년 00월부터 정상생활/현재 나타나는 불편한 증상
- '00년 00월~현재 ○○회사 재취업(○○ 업무 수행)

	4) 기타
[가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월 ○○병원 입원, '00년 00월 퇴원 (00일간 입원)
- '00년 00월 ○○병원 입원, '00년 00월 퇴원 (00일간 입원)
- ○○ (기타 자유 기술)






3. 세부 경력
(심의 시 참고할 수 있는 내용을 입사일부터 현재(퇴직 시)까지 최대한 구체적으로 적어주세요.)
	회사 :        팀 :          직무 :             근무기간 :     .   ~    .   

	· 근무이력(근무한 반도체/LCD/협력업체명, 부서, 라인, 업무 等)
[가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월~'00년 00월, 삼성전자 메모리사업부 FAB16그룹에서 설비엔지니어 근무
- ○○설비 유지보수를 위해 15라인, 16라인內 출입
- 주 2~3회 정기적으로 라인 內에 출입하여 ○○ 업무를 수행
  (주로 다뤘던 약품은 ○○, ○○, ○○가 있음.)
 ※ 사무실은 16라인 00F에 위치
- 매년 특수검진을 실시하였으며, ○○ 유소견을 받은 이력이 있음.
- 당시 부서장 이름은 홍○○부장, 동료 이름은 김○○과장, 박○○과장

	회사 :        팀 :          직무 :               근무기간 :    .   ~    .   

	· 근무이력(근무한 반도체/LCD/협력업체명, 부서, 라인, 업무 等)
 [가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월~'00년 00월, 삼성전자 메모리사업부 FAB16그룹에서 설비엔지니어 근무
- ○○설비 유지보수를 위해 15라인, 16라인內 출입
- 주 2~3회 정기적으로 라인 內에 출입하여 ○○ 업무를 수행
  (주로 다뤘던 약품은 ○○, ○○, ○○가 있음.)
 ※ 사무실은 16라인 00F에 위치
- 매년 특수검진을 실시하였으며, ○○ 유소견을 받은 이력이 있음.
- 당시 부서장 이름은 홍○○부장, 동료 이름은 김○○과장, 박○○과장

	회사 :        팀 :          직무 :               근무기간 :    .   ~    .   

	· 근무이력(근무한 반도체/LCD/협력업체명, 부서, 라인, 업무 等)
[가이드]  * 최대한 상세하게 기술하여 주시기 바랍니다.
- '00년 00월~'00년 00월, 삼성전자 메모리사업부 FAB16그룹에서 설비엔지니어 근무
- ○○설비 유지보수를 위해 15라인, 16라인內 출입
- 주 2~3회 정기적으로 라인 內에 출입하여 ○○ 업무를 수행
  (주로 다뤘던 약품은 ○○, ○○, ○○가 있음.)
 ※ 사무실은 16라인 00F에 위치
- 매년 특수검진을 실시하였으며, ○○ 유소견을 받은 이력이 있음.
- 당시 부서장 이름은 홍○○부장, 동료 이름은 김○○과장, 박○○과장



4. 상기 내용은 사실과 다름없음을 확인합니다.
기재된 내용이 사실과 다를 경우 지원보상이 취소될 수 있음을 확인합니다.
 
		 년        월        일
 
신청자(대리인)                     (인감날인)
