
[병원명]

개인정보 수집 및 활용 동의서 (선택)

마케팅 활용 · 광고성 정보 수신

이 동의서의 모든 항목은 선택입니다. 동의하지 않으셔도 진료·예약·검사 등 병원 이용에는 아무런 불이익이 없으며, 동의

한 뒤에도 언제든 철회하거나 본인 개인정보의 열람·정정·삭제를 요구하실 수 있습니다.

1. 개인정보 마케팅 활용 동의 (선택)

[병원명]은 아래 개인정보로 병원 홍보·광고 메시지를 보내기 위해 연락할 수 있습니다.

이용 목적 이벤트·할인 안내, 신규 진료·시술 안내, 병원 소식 안내 메시지 발송 및 연령·성별·최

종 내원일에 따른 발송 대상 선정

수집 항목 성명, 휴대전화 번호, 생년월일, 성별, 최종 내원일, 이메일 주소(이메일 수신 선택 시)

보유·이용 기간 동의를 철회한 때 또는 마지막 내원일로부터 2년이 지난 때 중 먼저 오는 날까지 (동의를 

철회해도 진료기록은 의료법에 따라 보존됩니다)

업무 위탁 문자·카카오톡 광고 메시지 발송 업무는 모션랩스(리비짓)에 위탁하여 처리합니다.

거부할 권리 동의를 거부할 수 있으며, 거부해도 진료에는 불이익이 없습니다. 다만 병원 홍보·혜택 

안내를 받으실 수 없습니다.

동의합니다 동의하지 않습니다

2. 광고성 정보 수신동의 (선택)

[병원명]이 보내는 광고성 정보(이벤트·할인 안내, 신규 진료·시술 안내, 병원 소식)를 아래에서 고른 매체로 받는 것에 

동의합니다. 위 1번에 동의하신 경우에만 동의할 수 있습니다.

동의합니다 동의하지 않습니다

받을 매체 (중복 선택 가능)

문자 (SMS·LMS·MMS) 카카오톡 (병원 카카오톡 채널 메시지)

전화 (직원 또는 AI 음성 전화) 이메일  주소: ______________________________

광고성 정보는 오후 9시부터 다음 날 오전 8시 사이에는 보내지 않습니다.

수신동의는 언제든 철회할 수 있습니다: 병원 전화 [전화번호] 또는 광고 메시지 안의 무료 수신거부 번호

수신동의 여부는 동의일로부터 2년마다 다시 확인해 드리며, 동의·거부·철회 처리 결과는 14일 이내에 알려 드립니다.

3. 서명

작성일 20     년     월     일 휴대전화

환자 성명 서명

법정대리인 

(만 14세 미만 환자)

성명         관계       연락처 서명

병원 기록란   접수자 ________   전산 등록일 ________ 양식 버전 v1.6


