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서식 1  신고의무 교육 결과보고서(양식)

의료기관 신고의무 교육 결과보고서

시설 또는
기관명
소재지

(시도 및 시군구) 서울시 노원구
시설장 또는
기관장 성명

기관유형
예)종합병원, 요양병원, 한의원 등

대상 각호 1호

교육명
및 이수 인원

교육명
교 육 인 원

총
대상인원

이 수
미이수

집합 온라인

아동학대신고
의무자 교육 명 명 명 명

장애인학대
신고의무자 교육 명 명 명 명

긴급복지지원
신고의무자 교육 명 명 명 명

사이버
교육

자체
교육 (사이버교육센터)

집합
교육

교육
장소 ( 의료기관 내부)

위탁
교육 (홈페이지 주소 기재)

교육
일시

<증빙자료>

가 집합교육 : 교육참석자 서명 및 교육 현장사진 첨부

이   름 생년월일 서명 또는 인 이  름 생년월일 서명 또는 인

※ 인원이 많은 경우 별도 명단 작성 제출
나. 사이버교육 : 교육 수료증 취합본
<기관장 의무사항> ※ 해당 의무를 이행하지 않은 교육은 이수 불인정
1. 해당 기관(시설)은 기관(시설)장의 확인하에 보건복지부에서 제작한 교육자료로 교육
실시하였는지 확인

2. 영리 목적 교육 운영 · 위탁 · 이수 금지
기관(시설)장의 책임하에 위와 같이 자체(위탁)교육을 실시하였습니다 .

2026년 월 일

기관명(또는 시설명)

의료기관명 : 장 성명 (서명)


