
첫만남이용권 지원 대상·금액·신청방법 | 보건복지부 임신·출산 지원 -

자가진단

신청 가능 여부를 확정하는 서류가 아닙니다. 본인에게 적용되는 항목에만 답하고, 조건부 항목이 적용되지 않으면 해당 없

음으로 표시하세요. 공식 원문과 접수기관에서 최신 조건을 확인하세요. 공식 원문:

https://www.gov.kr/portal/rcvfvrSvc/dtlEx/135200005015

확인할 사항 예 / 아니오 / 해

당 없음

메모

공통 필수조건｜대상 유형: 모든 신청 아동 신청하려는 아동이 출생아입니

까?

공통 필수조건｜신청 시점: 신청 전 아동의 출생신고가 완료됐습니까?

공통 필수조건｜대상 유형: 모든 신청 아동 아동에게 정상적으로 주민등록

번호가 부여됐습니까?

기간 조건｜2024년 1월 1일 이전 출생아 아동의 주민등록상 생년월일로부

터 1년이 초과되지 않았습니까? 2024년 1월 1일 이후 출생아는 다음 항목

으로 확인하세요.

기간 조건｜2024년 1월 1일 이후 출생아 아동의 주민등록상 생년월일로부

터 2년 내에 신청하고 사용할 수 있는 경우입니까? 2024년 1월 1일 이전 출

생아는 앞 항목의 1년 기준을 충족해야 합니다.

금액 분기｜2024년 1월 1일 이후 출생아 해당 아동이 첫째아인지, 둘째아

이상인지 확인했습니까? 첫째아는 200만원, 둘째아 이상은 300만원입니다.


