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[붙임 4]  

법정대리인(친권자) 확인서 

1. 본인은 미성년자인 [미성년자 성명]의 법정대리인인 [관계기재 (예: 부/모)]로서 

[미성년자 성명]의 법정대리인임을 확인합니다. 
 

2. 본인은 주식회사 사노피-아벤티스를 대행하여 엠엠케이커뮤니케이션즈㈜가 진행하는  

“듀피젠트® 약제비 일부 환급 프로그램”의 내용을 모두 확인하고  

숙지하였으며 충분히 이해하였음을 확인합니다. 
 

3. 본인은 [미성년자 성명]이 허가 사항에 맞춰 투여받은 듀피젠트 치료분에 대해  

[미성년자 성명]을 대신하여 “듀피젠트® 약제비 일부 환급 프로그램”을 통해  

약제비를 일부 환급 받는 것에 동의합니다. 
 

(통장 사본 제출한 법정대리인에 한해 아래 정보 기재) 
 

법정대리인 

성    명:                

주    소: 

연 락 처: 
 

 

붙임자료: 가족관계증명서 (주민등록번호 뒤 7자리 삭제 후 제출 요망) 

___________ 년 ___________ 월___________일 

법정대리인 _________________________________ (자필서명) 

주식회사 사노피-아벤티스 코리아 귀하 

상기 법정대리인 확인서는 미성년인 환자를 대신하여 서류 제출 및 약제비 일부 환급 받는 경우에 작성해주십시오. 
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위임장 

1. 위임인 (환자 본인) 

성함: __________________________________ 

생년월일: __________________________________ 

주소: __________________________________ 

수임인과의 관계: __________________________________ 
 

2. 수임인 (대리 수령인) 

성함: __________________________________ 

생년월일: __________________________________ 

주소: __________________________________ 
 

3. 상기 위임인 [환자 성함 기재]은 주식회사 사노피-아벤티스를 대행하여 엠엠케이 

커뮤니케이션즈㈜가 진행하는 “듀피젠트® 약제비 일부 환급 프로그램”에 

관한 다음 사항을 상기 수임인[대리인 성함 기재]에게 위임한다. 
 

4. 위임 사항 (위임인께서는 수임인에게 위임하는 부분을 체크해주십시오) 

1) 신청서 작성 및 제출 □ 

2) 듀피젠트® 약제비 일부 환급 프로그램에 따라 일부 환급 받는  

약제비의 대리 수령 □ 

붙임자료: 약제비 수령을 위임한 경우, 수임인의 통장 사본  

_____________년 _____________월 _____________일 

위임인 _________________________________ (자필서명) 

 

_____________년 _____________월 _____________일 

수임인 _________________________________ (자필서명) 

 

주식회사 사노피-아벤티스 코리아 귀하 

상기 위임장은 성년인 환자를 대신하여 서류 제출 및 약제비 일부 환급 받는 경우에 작성해주십시오. 


