
위 임 장

대상자

(위임하는 자)

성명 생년월일

주소

연락처    자택 :                             휴대전화 :            

위임

받는 자

대상자와의 
관계

□배우자 □딸 □아들 □며느리 □사위  □손주(성인) □형제 □부모
□기타 친척(          ) □친구    □이웃  □간병인 □가정 봉사원 □가정부/파출부 
□성년후견인 □기타(           )

대리 동의 
사유

(※본인 이외 
신청 시에만 작성)

□신체, 정신적 장애로 약정 내용을 이해 못함

□본인이 승낙에 관한 권한을 특정인에게 위임함

□기타(                                                )

성명

연락처    자택 :                             휴대전화 :            

위임 사항

      □ 치매 조기검진 결과 열람 및 사본발급 동의

      □ 치매검사비 지원 신청

      □ 배회가능 어르신 인식표 신청

      □ 치매치료관리비 지원 신청

      □ 행정정보공동이용사전동의

      □ 맞춤형 사례관리 신청

      □ 치매예방교실 이용 신청

      □ 인지강화교실 이용 신청

      □ 응급상황 대응지침 동의

      □ 위생소모품 지원 신청

      □ 조호기구 대여 신청

      □ 치매환자쉼터 이용 신청

      □ 가족교실 이용 신청

      □ 동반치매환자보호서비스 이용 신청

      □ 힐링프로그램 이용 신청

   * 위 위임하는 자는 본 위임장에 기재한 위임사항을 위임받는 자에게 위임합니다. 

   * 위 위임하는 자와 위임받는 자는 개인정보(성명, 생년월일, 전화번호, 주소, 정보주체와의 관계)를 

중앙·광역치매센터 및 치매안심센터가 위임 권한 확인 목적으로 수집, 이용, 제3자 제공하는데 대하여 

동의합니다.

년     월     일

위임자               
 (서명 또는 인)

(     ) 치매안심센터장 귀하


