
성모사랑나눔

가톨릭대학교 성모병원

▶ 사업기간 : 2010년 1월 1일 � 2010년 12월 31일

▶ 신청서 배부처 : 서울가톨릭사회복지회사회복지팀

각본당(단체, 기관) 사무실



1. 사업취지

“성모사랑나눔”사업은가톨릭대학교성모병원이가톨릭중앙의료원의이념구현과교회의료

기관 본연의 설립정신을 실현하고자 질환으로 고통 받는 사람들에게 몸소 다가가신 예수님의

발자취를본받아일상생활에불편을겪고있는가톨릭교우들의고통을덜어주며건강을되찾고

하느님의세상을영위할수있도록함에그목적이있다.

2. 추천대상

거주지인근 1·2차 의료기관에서치료가어려운합병적안과질환, 두개골 조기유합증, 이차

성구순비 변형 및 심장질환, 관절질환 등으로 고통 받고 있는 가톨릭교회 교우 중 가구 내

소득이 없거나 저소득으로 인해 진료비나 수술비를 마련하기 어렵다고 인정되어 주임(기관장)

신부의추천을받은사람을지원대상으로한다. 

3. 대상질환

3차 의료기관에서의시급한수술치료가요구되는합병적안과질환, 두개골조기유합증, 이차

성구순·구개열, 심장질환, 관절질환등을대상으로한다.

[백내장, 녹내장, 군날개(익상편), 당뇨병성망막증, 각막혼탁, 두개골조기유합증, 이차성구순비변형,

심장판막질환, 관상동맥질환, 선천성심장질환, 관절질환(족관절, 슬관절, 고관절) 등]

4. 신청절차

안내및신청서는각지역본당및서울가톨릭사회복지회등록기관(단체)의사무실에서배포하며,

주임(기관장)신부추천서와 2차의료기관진료의뢰서및기타구비서류를지참하여가톨릭대학교

성모병원사회사업팀에신청한다.

구비서류

(1) 신청서 1부 (2) 주임(기관장)신부 추천서 1부

(3) 2차 의료기관 진료의뢰서 1부 (4) 주민등록등본 1부

(5) 의료급여증사본 1부(의료급여증 소지자에 한함)  

5. 대상자 선정

상기 구비서류를 갖추어 성모병원 사회사업팀에 방문하면 환자의 경제적 지원체계에 대한

상담을실시하고심의를거쳐지원여부를결정한다.

6. 진료 및 수술

지원대상자로선정되면외래에서진료및검사를실시하고수술적치료가요구되는경우접수

순서에따라입원하여수술을시행한다. 

※자세한사항은본당사무실이나가톨릭대학교성모병원사회사업팀(병원1층)으로문의하여

주시기바랍니다. 

(가톨릭대학교 성모병원 사회사업팀 TEL : 02)3779-1424,2375 / FAX : 02)3779-1581)

“성모사랑나눔”사업안내



가톨릭대학교성모병원장귀하

주님의 은혜와 축복이 귀 병원에 충만하시길 기원합니다.

상기인은 저희 성당(기관)에서 어려운 가정형편에도 불구하고 성실하게

신앙생활을 하고 있는 교우입니다. 귀 병원 이념구현사업의 일환으로

실시하는“성모사랑나눔”사업에 추천합니다.

20 년 월 일

(성당/기관) 신부 (인)

추 천 서

�성 명 :

�세 례 명 :

�주민등록번호 :

�주 소 :



성 모 사 랑 나 눔

신 청 서

성 명

직 업

주 소

주거사항

질 병 명

성별

자가 / 전세 / 월세 / 기타

본인은 가톨릭대학교 성모병원 이념구현사업으로 진행되고 있는

“성모사랑나눔”사업에 참여를 신청합니다.

20 년 월 일

신청인 :                              (인)

가톨릭대학교성모병원장귀하

백내장 / 녹내장 / 익상편 / 사시 / 안검이완증 / 당뇨병성망막증 / 각막혼탁 / 

두개골 조기유합증 / 이차성구순비변형 / 심장판막질환 / 관상동맥질환 / 선천성심장질환 /

관절질환(족관절 / 슬관절 / 고관절) / 기타

남 , 녀

세 례 명

연 락 처

월 수 입

주 민 등 록 번 호

-


