(별지서식 2)
신경중재치료 인증병원 자격인증 신청서

	신청 병원
	병 원 명
	
	대 표 자
	

	
	소 재 지
	(우) - 

	인 증 의
(시 술 의)
	성    명
	(한글)                   (영문)

	
	전문과목
	
	직    위
	

	
	사무실전화
	
	팩    스
	

	
	휴대전화
	
	이 메 일
	

	

	1. 시설 및 공간
	뇌혈관 전문조영실의 유무
	□ 유 / □ 무
	개소

	
	뇌혈관 조영장비의 유무
	□ 유 / □ 무
	대

	
	중환자실의 유무
	□ 유 / □ 무
	병상

	
	CT
	□ 유 / □ 무
	대

	
	MRI
	□ 유 / □ 무
	대

	2. 인력 및 조직
	인  증  의
	명

	
	전문방사선사
	명

	
	간  호  사
	명

	3. 치료 실적 현황
	최근 2년간 뇌혈관 조영술 건수
	건

	
	최근 2년간 주요 신경중재치료 건수
	건

	

	신경중재치료 인증병원 자격인증 심사를 신청합니다

201  년   월   일  신청 기관명 및 대표자명                                   (인)

대한신경중재치료의학회 회장 귀하



