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)


	2) 치료상황(현재요양기관 진단 및 치료방법, 치료기간 등)


	3) 현재상태(치료 중/완치, 건강상태, 취업/미취업 등)


	4) 기타





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)


	회사 :        팀 :          직무 :               근무기간 :    .   ~    .   

	· 근무이력(근무한 반도체/LCD/협력업체명, 부서, 라인, 업무 等)


	회사 :        팀 :          직무 :               근무기간 :    .   ~    .   

	· 근무이력(근무한 반도체/LCD/협력업체명, 부서, 라인, 업무 等)




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