
대한보건협회 공고 2024-001

2024년도 제38회 보건대상 후보자

추천 안내 공고문

대한보건협회에서는 보건 분야에서 기여한 공이 큰 분에게 보건대상을 

시상하고자 하오니 각 추천기관에서는 보건대상 취지에 적합한 분이 

선정될 수 있도록 많은 추천을 바랍니다.

2024년 9월 1일

대한보건협회장 전 병 율

가. 후보자 자격요건

  ① 보건 분야에서 이룩한 업적이 탁월하고 기여한 공이 크다고 인정되는 자

  ② 한국 또는 외국에서 동일한 업적으로 다른 상을 수상했던 경력이 있는 경우에

는 후보에서 제외

나. 후보자 추천

  ○ 추천기한

    - 2024년 9월 1일(일) ~ 11월 13일(수) 18시까지

     ※ 우편접수의 경우 접수마감일 도착 분까지 유효

  ○ 추천권자

    - 대한보건협회 지부․지회장 및 회원학회장, 유관 소속기관장 및 해당분야 전문

가 등

  ○ 추천방법 및 제출서류

    - (온라인) 이메일 제출 : kpha0125@daum.net

    - (우  편) 소정 양식을 한글 또는 워드프로그램을 사용하여 작성 및 출력하여 

아래 주소로 발송

     ※ 서울 성북구 보문로 121 3층, 대한보건협회 사무처 보건대상 담당자



<제출서류>

[서식 1] 추천서                [서식 3] 공적요약서

[서식 2] 이력서                [서식 4] 개인정보활용동의서

 ※ 위 양식은 대한보건협회 홈페이지 공지사항에서 다운로드 가능

다. 접수처

  ○ 주  소 : 서울 성북구 보문로 121 3층, 대한보건협회 보건대상 심사위원회

  ○ E-mail : kpha0125@daum.net

  ○ 연락처 : Tel. 02-921-9520, 9521

라. 대상자 선정방법

  ○ 보건대상 심사규정(개정 2022. 12. 22)에 의하여 1~2명 선정

     ※ 심사기준 : 보건분야 기여도, 연구실적, 협회 기여도

마. 시상내역

  ○ 상패 및 소정의 범위 내에서 수상자별로 상금 지급

바. 주관 및 후원

  ○ 주관 : 사단법인 대한보건협회

  ○ 후원 : SCL Healthcare Group

사. 기타

  ○ 관련서식 등은 대한보건협회 홈페이지 공지사항에서 내려받을 수 있습니다.

    - 대한보건협회 홈페이지 : www.kpha.or.kr

  ○ 기타 자세한 사항은 대한보건협회 사무처(☎ 02-921-9520)로 문의하여 주시기 

바랍니다.



[서식 1] 추천서

보건대상 수상후보자 추천서(학술부문, 공로부문)

수

상

후

보

자

성    명
(한글)

생년월일
(한자)

주    소

연 락 처 (직장/자택)                       (휴대폰)

소    속 직위

 추천사유 

 <작성예시> 위 사람은 000 분야 000로서 000 분야의 업적이(공로가) 000 하고 000 하며 000

한 분입니다.

    보건분야에는 0000 하고  ...... 0000 등 업적(공로)가 있습니다.

    학술연구 분야에서는 0000 하고  ...... 0000 등 실적(업적)이 있습니다.

    보건협회에 관하여는 0000 하고  ...... 0000 등 기여하였습니다.

     위 사람을 2024년도 제38회 보건대상 수상후보자로 포상 추천합니다.

2024 년      월       일

                                추천인 : 소속 및 직위

                                        성명                  (인)

 대한보건협회장    귀하

※A4용지 1페이지로 작성



[서식 2] 이력서

이  력  서

(사진)

성    명 (한글) (한자)

생년월일

연 락 처
(직장/자택)                   (휴대폰)

(e-mail)

<주요 학력>

<주요 경력>

<학술,연구활동>

<수상(受賞) 이력>

※A4용지 2페이지를 넘지 않게 작성



[서식 3] 공적요약서

※A4용지 4페이지를 넘지 않게 작성하되 증빙자료는 별도첨부 가능

공적요약서

인

적

사

항

성        명 (한글) (한자)

생 년 월 일 1900. 00. 00.

연   락   처 (직장/자택)                       (휴대폰)

소        속 직위

주요 공적 요지

(작성예시)
1. 보건분야 기여도

ㅇ ................................... (제목)
  - (내용)...........................................................................................
    ..........................................................................................
  
ㅇ ................................... (제목)
  - (내용)...........................................................................................
    ..........................................................................................
  
2. 연구실적

ㅇ ................................... (제목)
  - (내용)...........................................................................................
    ..........................................................................................
  
ㅇ ................................... (제목)
  - (내용)...........................................................................................
    ..........................................................................................

3. 협회 기여도 

ㅇ ................................... (제목)
  - (내용)...........................................................................................
    ..........................................................................................

     위의 사실을 확인함.

2023 년      월       일

                                추천인 : 소속 및 직위

                                        성명                  (인)



[서식 4] 개인정보활용동의서

개인정보 수집․이용 및 고유식별번호의 처리 동의서

개인정보의 수집․이용 동의 고유식별정보의 처리 동의

귀하의 개인정보의 수집․이용에 대해 동의를 받

기 위해 개인정보보호법 제15조제2항에 따라 아

래 사항을 알립니다.

◇ 개인정보의 수집․이용 목적

 - 보건대상 후보자 추천자료(공적조서 심사 및 

사실확인 등)로 이용

◇ 수집하려는 개인정보의 항목

 - 성명, 생년월일, 소속, 학력, 경력, 주소, 연

락처, 주민등록번호, 보건분야 주요 활동 사

항(공로, 학술, 연구, 협회기여) 등

◇ 개인정보의 보유 및 이용기간

 - 관련 문서 보존기간까지

귀하의 고유식별정보 처리에 대한 동의를 받기 

위해 개인정보보호법 제24조제1항에 따라 아래 

사항을 알립니다.

 

◇ 처리하려는 고유식별정보

 - 주민등록번호

◇ 기타 사항

 - 왼쪽 칸 기재 내용과 같음

◇ 동의 거부 권리 및 거부에 따른 불이익

  귀하는 개인정보의 수집․이용 및 고유식별정보 처리에 동의하지 않을 수 있으며, 동의하지 않을 

경우 보건대상 심사대상에는 포함되지 않습니다.

귀하의 개인정보 수집․이용에 

동의하십니까?

□ 동의합니다.

□ 동의하지 않습니다.

            2024년     월    일

단체(대표자), 개인:               

                             (서명)

귀하의 고유식별정보 처리에

동의하십니까?

□ 동의합니다.

□ 동의하지 않습니다.

            2024년    월      일

단체(대표자), 개인:               

                             (서명)


