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(정보마당 ⇒ 출입국/체류안내 ⇒ 사증/초청)

http://www.immigration.go.kr/
http://www.hikorea.go.kr/
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http://www.gemtel.mn/
http://www.cancer-center.gov.mn/
http://unte.moh.gov.mn/
http://www.ssch.gov.mn/
http://www.shastinhospital.mn/
http://www.ehemut.mn/
http://www.intermed.mn/
http://www.grandmed.mn/
http://www.songdo.mn/
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http://www.studyinkorea.go.kr/
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http://www.studyinkorea.go.kr/
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http://www.studyinkorea.go.kr/
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http://www.gemtel.mn/
http://www.nccd.gov.mn/
http://unte.moh.gov.mn/
http://www.ssch.gov.mn/
http://www.shastinhospital.mn/
http://www.grandmed.mn/
http://www.songdo.mn/
http://www.gyals.mn/
http://sosmedica.mn/en/
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I. Шинжилгээний асуулга(Medical examination results) 

1. Урд өмнө нь сүрьеэ өвчнөөр оношлогдож, эмчилгээ хийлгэж байсан эсэх (TB treatment history):  

A. Үгүй (No) □  B. Тийм (Yes) □  C. Одоо эмчлүүлж байгаа (Under treatment) □ 
 

2. Сүрьеэ өвчний халдварын сэжиглэгдэх шинж тэмдэг илэрч байгаа эсэх (Signs & Symptoms 

suggestive of TB):  A. Үгүй (No) □  B. Тийм (Yes) □ 
 

3. Цээжний рентген зураг авхуулсан он, сар, өдөр(Date of Chest X-ray):       /     /       

A. Хэвийн (Normal) □   

B. Эдгэсэн эсвэл сүрьеэ идэвхгүй болсон (Cured or Inactive TB) □ 
C. Сүрьеэ өвчин оношлогдсон (Suspected active TB) □ 
 

4. Цэрний шинжилгээний он, сар, өдөр (Date of sputum examination):       /     /       

1) Түрхцийн шинжилгээ (Sputum AFB smear):  A. Сөрөг (Negative) □  B. Эерэг (Positive) □  

2) Өсгөвөрлөх шинжилгээ (Sputum M. Tuberculosis culture):  A. Сөрөг (Negative) □  B. Эерэг (Positive) □ 

3) TB PCR (TB PCR):  A. Сөрөг (Negative) □  B. Эерэг (Positive) □  C. Хийгдээгүй (Not done) □ 

II. Үр дүн(Interpretation) 

1. Сүрьеэгийн халдвартай өвчтөн биш (No active TB) □ 
 

2. Сүрьеэгийн идэвхтэй халдвартай, Сүрьеэгийн идэвхтэй халдвар сэжиглэгдсэн (Active TB or 

suspected TB) □ 

Уг шинжилгээ дээрх байдлаар хийгдсэн. 
The examination was performed as above 

 

 

Эмчлэх эрхийн гэрчилгээний дугаар (License No.): 
 

Эмчийн овог, нэр (Name of Physician):                               
(гарын үсэг/signature) 

 

 

Шинжилгээний хариу хураангуй  
(Summary of the examination)  

Дээрх шинжилгээ хийлгэсэн иргэн 
БНСУ-д зорчих боломжтой эсэх 

(Remarks about examinee’s domestic stay) 
 

Нэмэлт нарийн шинжилгээ шаардлагатай эсэх  
(Additional close examination) 

* Шаардлагатай тохиолдолд эмчийн магадалгаа хавсаргах  
(Attach doctor's opinion letter, if needed) 

Дээрх иргэний эрүүл мэндийн шинжилгээг баталгаажуулж хянасан болно. 
We hereby certify that the examinee's heath status is assessed as above. 

 
......... oн ......... сар ....... өдөр 

 

Шинжилгээ хийсэн газрын дарга 
(Chief of Hospital) 

(гарын үсэг/signature) 
 

1 

  

СҮРЬЕЭГИЙН ШИНЖИЛГЭЭНИЙ ХУУДАС 
Certificate of TB(tuberculosis) Screening 

Цээж зураг 
(Photo) 

3.5cm×4.5cm 

Овог нэр(Name): 

 
Хүйс(Sex): 

Эр(M) □, Эм(F) □ 

Төрсөн он, сар, өдөр(Date of Birth) 

/      / 

Утасны дугаар(Phone Number): 

 

Паспортын дугаар(Passport Number): Хаяг(Address): 
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СҮРЬЕЭ ӨВЧНИЙ ШИНЖИЛГЭЭ ХИЙХ ДАРААЛЛЫН СХЕМ 

 

 

 

 

  

Yes No 

Yes No 

No 

No Yes 

No Yes 

Yes 

Сүрьеэ өвчний халдварын сэжигтэй 
шинж тэмдэг илэрч байгаа эсэх 

(Signs & Symptoms suggestive of TB) 

Шинж тэмдэг илэрсэн 

(Significant) 

Хэвийн  

(Normal) 

Сүрьеэгийн халдвартай 
өвчтөн биш  

(No active TB) 

Сүрьеэгийн идэвхтэй халдвартай, 
Сүрьеэгийн идэвхтэй халдвар  

сэжиглэгдсэн  
(Active TB or suspected TB) 

A. Хэвийн (Normal)  
B. Эдгэсэн эсвэл сүрьеэ идэвхгүй болсон (Cured or Inactive TB)  
C. Сүрьеэ өвчин оношлогдсон (Suspected active TB) 

Цэрний шинжилгээний  
(Sputum exam) 

*Perform spectrum smear & test with three 
specimens 

Эерэг 

(Positive) 

Сүрьеэгийн халдвар 
сэжиглэгдсэн  

(Highly Suggestive of TB) 

Одоо эмчлүүлж байгаа  
(Under treatment) 

 

Цээжний рентген зураг 

(Chest X-ray) 

Урд өмнө нь сүрьеэ өвчнөөр оношлогдож, 
эмчилгээ хийлгэж байсан эсэх 

(TB treatment history) 

Цээжний рентген зураг 

(Chest X-ray) 
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E-9 자격 사증신청자 건강확인서 

이 확인서는 대한민국의 비전문취업(E-9)자격의 사증을 신청한 외국인이 본인의 건강 및 심리상태를 직접 확인하여야 하는 체

크리스트입니다. 아래 기재할 사항을 누락하거나 허위사실을 기재한 경우에는 사증발급이 불허되거나 입국한 후에 체류허가의 취소 

또는 강제퇴거 등의 불이익을 받을 수 있으므로 정확하게 기재해 주십시오. 

1) 성 명  

 

2) 생년월일  

 

3) 국 적  

 

4) 성 별  

남 ☐   여 ☐ 

5) 여권번호  

 

 
6) 귀하는 공중보건에 위협이 되는 전염성 질환에 감염되었습니까?  

예 ☐ (질환명 : 매독 , B형간염 , 결핵 )        아니오  ☐ 

 
7) 귀하는 최근 5년 이내에 통제된 물질(마약류)을 복용한 적이 있거나 알코올 등에 중독된 적이 있습니까?  

예 ☐ (복용물질 :                                         )      아니오  ☐  

 
8) 귀하는 과거 정신적, 감정적 또는 신경적 혼란으로 의사의 치료를 받은 적이 있습니까?  

 

예 ☐ (질환명 :                                                        )      아니오  ☐ 

 
9) 최근 5년 이내에 심각한 질병, 상해 등을 겪은 사실이 있습니까?  

 

예 ☐ (질환명 및 치료경과 :                           )      아니오  ☐ 

 

<유의사항> 

귀하는 대한민국에 입국한 후 90일 이상 체류하고자 할 경우 입국 후 90일 이내에 외국인등록을 하여야 하며, 외국인등록

을 신청할 때에는 반드시 대한민국 정부가 지정하는 병원에서 발급한 마약검사확인서(온라인 제출 포함)를 제출해야 합니다. 
 

년         월        일  

 

          신청인 :                                            (서명 또는 인 ) 

 

 

주몽골 대한민국 대사 귀하 
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결혼이민 사증발급 요건 심사면제 요청서 재외공관

인적사항 사증발급 신청인 외국인 배우자 초청인 한국인 배우자

성 명

생년월일

국 적

주 소

연 락 처

심사면제 받고자 하는 요건 아래 각 요건의 에 표시

초청인이국제결혼안내프로그램을이수하였는지여부시행규칙 제 조의 제 항

초청인이최근 년이내에다른 배우자초청하였는지여부시행규칙제 조의 제 항제 호

초청인이고시된금액이상의소득이있는지여부시행규칙제 조의 제 항제 호

초청인과신청인의건강상태및 범죄경력정보등의상호제공여부시행규칙제 조의 제 항제 호

신청인이기초수준이상의한국어 구사할수있는지여부시행규칙 제 조의 제 항제 호

초청인이가정폭력범죄처벌전력 등이있는지여부시행규칙제 조의 제 항제 호 호

신청인이사증발급불허후 개월이경과하였는지여부시행규칙 제 조의 제 항

신청인 은 는 한국인 의 배우자이며

년 월 일 주몽골대한민국대사관 영사과 에 결혼이민 사증발급을 신청하였습니다

신청인과 한국인 배우자 사이의 자녀는 년 월 출생할 예정입니다

신청인과 한국인 배우자는 대한민국에 입국 자녀 출산 후 개월 이내 친자관계 부와 자녀 모와 자녀 를

확인 받도록 하겠습니다

관할 출입국・외국인 관서에 출석하여 시료채취 후 검사 의뢰 또는 「생명윤리 및 안전에 관한 법률」 제 조에 따라 보

건복지부 장관에 신고한 기관 중 공인시험 기관으로 인정받은 기관에서 친자관계 확인 후 그 결과 공공기관

제출 용도로 발급 를 관할 출입국・외국인 관서에 제출

위의 절차를 이행하지 않거나 출생한 자녀가 한국인 배우자의 자녀가 아닌 것으로 확인될 경우 요건 심사

면제 대상자가 아님에도 부정한 방법으로 요건 심사를 면제받은 것으로 볼 수 있으며 대한민국에서 체류

허가가 제한될 수 있음을 고지 받았습니다

본인 신청인 은 위 안내주의 사항을 모두 이해하고 있으

며 표시된 요건의 심사면제를 요청합니다

년 월 일

성명 인

본인 한국인 배우자 은 위 안내주의 사항을 모두 이해

하고 있으며 표시된 요건의 심사면제를 요청합니다

년 월 일

성명 인
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http://www.visaforkorea.mn/

