
[서식1] 외부 치료기관 이용시(학부모 -> 학교, 보관용)

학생명 생년월일 성별 학년/반  학년  반  

보호자명
학생과의 

관계
연락처 010- 

주소

치료지원 영역 (진료외래비, 약제비,상담 및 치료빅) 

치료지원 이용 

(예정) 기관명
**병원, **상담센터

이용예정

시간 *요일 15:00~16:00

○ 개인정보 수집․이용 목적 : 치료지원 현황 조사를 통한 치료지원 방향 결정과 지원, 
                              ⌜마음봄카드⌟ 발급과 관리
○ 개인정보 수집․이용 항목 : 성명, 생년월일, 연락처, 주소

○ 개인정보 보유 및 이용기간 : 치료지원 신청일로부터 치료지원 서비스 종료 시까지

○ 개인정보 수집․이용에 미동의 시 ADHD 치료비 서비스 지원에 제한이 있을 수 있습니
다.

▩ ADHD 치료비 관련 서비스 제공을 위해 본인의 개인정보를 수집･이용하는 것에 

   (동의함 □   동의하지 않음 □)

▩ 만 14세 미만 학생의 경우 보호자(법정대리인)의 동의가 필요합니다.

▩ 위와 같이 ADHD 치료비 지원을 신청합니다.

          
   2025년         월         일

                                                       학생명 :　    （서명)

                                       보호자(법정대리인) 성명:        (서명)

김제초등학교장 귀하

유의 사항
① 치료비 지원 영역은 안내된 지원 가능 영역에만 가능함

② 교육청 치료비 지원과 기타(바우처) 제공 영역은 중복 지원 불가

   ADHD 치료비 지원 신청서



[서식2] 2025년 김제초 ADHD 치료지원 정보확인서

2025년 김제초 ADHD 치료지원 정보확인서
( 최근 6개월 이내 ADHD 진단을 받은 학생만 지원)

학생정보

학생명 이름: 

학년반 김제초등학교   학년    반

성별 남 / 여

생년월일      년    월    일

학부모님 연락처  010-                관계: 

정서행동특성검사 관심군 여부(해당부분에 
þ 체크)

관심군 아님□ / 관심군 (우선)□ / 
관심군 (일반)□ / 모름□

2023년 ADHD 치료비 지원 선정 여부(O/X)  (O / X)

2024년 ADHD 치료비 지원 선정 여부(O/X)  (O / X)

*2025년 중복(예정) 지원 여부 (O/X)

특수교육 대상 여부  (O / X)

도교육청 치료비 지원 여부(모든 지원 
사업)  (O / X)

교육(지원)청 치료비 지원 여부  (O / X)

기타 바우처사업 지원 여부  (O / X)

* 희망 치료기관 

정신건강의학과 병, 의원 전문상담 심리치유기관

명칭

담당자 이름 
(연락처)

* 신청 사유



[서식3] 보호자 동의서 및 개인정보 제3자 제공 동의서

신청서류 1 보호자 동의서 (ADHD 치료비 지원) 

                

              

보호자 동의서

본인은              학생의 보호자로서 

전북특별자치도교육청 ADHD 치료비 지원 사업에 의한 

치료에 성실히 임할 것을 동의합니다.

                                           20   년     월     일

보호자:             (서명)

                                         학생과의 관계:       

  



신청서류 2  개인정보 제3자 제공 동의서

개인정보 제3자 제공 동의서(안)

Ⅰ. 제공받는 기관                          
▪ 전북특별자치도교육청, 치료 기관                           

Ⅱ. 제공하는 개인정보의 항목
▪ 지역, 학교정보(학교명, 학교급, 학교담당자, 담당자연락처), 학생정보(학생명, 학년/반, 성별, 생년월일, 학

생 연락처, 학부모 연락처), 치료기관명

Ⅲ. 개인정보 제공 목적
▪ 학교는 다음과 같은 이유로 개인정보를 요청(제공)합니다.

 - 학생 병원 치료비 지원                       

Ⅳ. 개인정보 보유기간
▪ 수집된 개인정보의 보유기간은 치료비 신청 연도로부터 5년간입니다.

※ 귀하는 이에 대한 동의를 거부할 수 있으며, 단, 동의가 없을 경우 
 이와 관련된 업무 진행이 불가능할 수 있음을 알려드립니다.

개인정보의 제3자 제공에 동의하십니까?     □ 동의함      □ 동의하지 않음

※ 개인정보는 정보주체의 동의없이 동의한 내용 외 다른 목적으로 활용하거나 제3자에게 
제공되지 않습니다.

성   명 : (인)
20   년     월     일

※ 만 14세 미만 아동인 경우 반드시 법적대리인의 동의가 필요합니다.

보호자(법정대리인)성명 : (인)
연 락 처 :
관    계 :


