
산모신생아건강관리사서비스 제공기관 점검표

▢ 일반사항 

제공기관명 등록일자

소 재 지  연 락 처

대표자명 (자격종류)

제공인력수 결제 단말기수

▢ 서비스 운영실태 점검

구 분 점  검  사  항 점검결과 확인내용

제공
인력
관리

 o 급여지급(월별 결제시간의 합이 월별  
    급여시간의 합과 동일한지 여부) □적 □부

 o 급여가 제공인력 명의의 통장으로     
    정상이체 여부 □적 □부

 o 4대 보험, 배상보험 가입 및 퇴직금   
    별도 적립여부 □적 □부

 o 매출액의 75% 임금 지급여부
□적 □부

 o 제공인력 건강진단서 제출여부
□적 □부

 o 제공인력 교육 이수 여부
□적 □부

 o 바우처관리시스템 상 서비스 제공인력에  
   대한 급여 등록 및 4대 사회보험 가입  
   정보 입력 여부

□적 □부

이용자
관리

 o 계약서 작성(제공기관과 이용자 간    
    계약서 작성 및 관련 부대서류 구비) □적 □부

회계
관리

 o 바우처 사업에 대해 별도 계정으로    
    관리하고 있는지 여부 □적 □부

  ※ 작성방법 : 점검결과 확인된 내용을 수치화, 대상자명 기재 등 구체적으로 기재
     (예) 홍길동의 4대보험 미가입, 심화교육 미이수 등

▢ 이상결제 내역 점검

구 분 점검사항 점검결과
이상결제 확인내역

결제
인원

건수 확인내용

이상
결제

 o 일괄결제 □유 □무

 o 중복결제 □유 □무

 o 심야결제 □유 □무

 o 예외결제 □유 □무

 o 기타 □유 □무

 위 점검결과 내용이 사실과 같음을 확인합니다.

                    2015. 11.    .

[확인자]

점 검 기 관 명 :                         직위              성명             (서명)

점검자    소속 :                         직급              성명             (서명)

점검자    소속 :                         직급              성명             (서명)


