
2025년 청소년 생리통 및 생리불순 

한방치료 지원사업 대상자 모집 안내

1. 모집기간 : ’25.03.04.(화) ～ 모집 완료 시까지 (선착순)

2. 지원대상 

- 만9~18세(2007~2016년) 여성청소년 중 아래 자격기준을 충족하는 25명

- 자격기준

 · 국민기초생활보장법에 따른 급여수급자(생계, 의료, 주거, 교육)

 · 국민기초생활보장법에 따른 차상위계층※

   ※ 차상위계층 : 차상위자활, 차상위본인부담경감대상자, 차상위장애인, 차상위계층 확인서 발급

 · 한부모가족지원법 제5조 및 제5조의2에 따른 지원대상자

3. 지원내용 : 2개월 한방치료(한약재, 침, 온열치료 등) 지원(1인 70만원한도)

- 서류 접수 후 보건소에서 발급하는 지원결정통지서 가지고 지정한의원 

   (37개소) 방문하여 치료

4. 구비서류 

- [서식1] 청소년 생리통 및 생리불순 한방치료 지원 신청서 1부 

- [서식2] 개인정보동의서 및 [서식3] 사업참여 동의서 1부

- 주민등록등본 1부

- (부모·가족 신청 시) 가족관계 확인 서류(가족관계증명서 등)

5. 신청방법 

- 방문접수 : 청소년 본인 또는 보호자 방문(서구보건소 3층 모자보건팀)

- 팩스접수 : 구비서류 준비하여 팩스(032-718-0790) 접수

6. 문   의 : 032-718-0434 (서구보건소 모자보건팀)

7. 기타사항 

- 청소년 생리통 및 생리불순 한방치료 지원 대상자가 단순변심 또는

개인적인 사정으로 인해중도 포기하는 경우 잔여 치료비를 환수

조치할 수 있으며, 추후 동 사업에 참여하지 못합니다.


