
    저소득 한부모가족 생활안정을 위한

2020년 한부모가족 질병치료비 지원계획

인천광역시

가족다문화과



- 2 -

요   약

□ 추진근거 및 목적

◦ 추진근거

   -「인천광역시 양성평등 기본조례」제50조(기금의 용도)

   -「인천광역시 양성평등 기본조례 시행규칙」제3장(한부모가족 복지사업)

 ◦ 추진목적

   - 저소득 한부모가족 질병치료비 지원을 통한 경제적 부담완화‧생활안정 도모

□ 사업개요

 ◦ 사업대상 : 저소득 한부모가족(기준중위소득 52% 이하) 중 군‧구 추천 세대 

 ◦ 지원시기 : 2020. 4월 중

 ◦ 지원예산 : 10,000천원(양성평등기금)

 ◦ 지원인원 : 00명(군‧구별 2명씩 추천)  ※ 2019년 12명 지원

 ◦ 지원방법 : 지원우선순위에 의한 군‧구별 세대 선정

   - 저소득(1인당 소득인정액) > 부양가족수 > 고 연령(세대주)

   - 2018~2019년 기 혜택자는 후순위로 추천

 ◦ 지원기준

   - 진료비 중 본인부담금 50만원 이상 납부자, 본인납부 총액의 50% 지원

     (1인당 최고 100만원까지 지원)

   - 기금지원 신청일 기준 1년 이내 질병치료 의료비 합산 가능

□ 행정사항

 ◦ 군‧구별 질병치료비 대상자 추천 : 2020. 3. 20.(금)까지
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- 저소득 한부모가족 생활안정을 위한 -

2020년 한부모가족 질병치료비 지원계획

Ⅰ  추진근거추진근거추진근거

◦ 「인천광역시 양성평등 기본조례」제47조(기금의 설치), 제50조(기금의 용도)

◦ 「인천광역시 양성평등 기본조례 시행규칙」제3장(한부모가족 복지사업)

Ⅱ  지원방침지원방침지원방침

◦  갑작스런 사고‧질병으로 생계가 곤란한 가정 또는 건강검진 후 치료를
     요하는 세대에 질병치료비 지원
◦ 군‧구 저소득한부모가족1) 추천에 의한 대상자 선정‧지급

   

군‧구별 저소득 한부모가족 현황 : 13,388세대, 33,298명
(2019.3.1.기준/단위: 명)

구분 계 한부모가족
지원법 대상자

국민기초생활
보장법 대상자

계
세 대 13,388 3,561 9,827
인 원 33,298 12,012 21,286

중구
세 대 408 106 302
인 원 1,059 391 668

동구
세 대 280 76 204
인 원 678 273 405

미추홀구
세 대 2,319 730 1,589
인 원 5,737 2,174 3,563

연수구
세 대 1,147 295 852
인 원 2,743 922 1,821

남동구
세 대 2,816 722 2,094
인 원 6,996 2,457 4,539

부평구
세 대 2,429 609 1,820
인 원 5,971 2,173 3,798

계양구
세 대 1,560 347 1,213
인 원 3,905 1,248 2,657

서구
세 대 2,167 602 1,565
인 원 5,536 2,124 3,412

강화군
세 대 219 63 156
인 원 568 210 358

옹진군
세 대 43 11 32
인 원 105 40 65

1) ※ 저소득 한부모 : 기준중위소득 52%이하 /저소득 청소년 한부모 : 기준중위소득 60%이하, 만24세이하

   ※ 2020년 기준중위소득 2,911,980원 / 기준중위소득 52% 1,55,830원 / 기준중위소득 60% 1,795,188원
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Ⅲ  추진계획추진계획추진계획

□ 추진개요

◦ 지원시기 : 2020. 4.월 중(지원대상자 부족시 하반기 추가 집행)

◦ 지원대상 : 저소득 한부모가족 중 군‧구 추천 세대

◦ 지원인원 : 00명(군‧구별 2명씩 추천) ※ 2019년 12명 지원

   * 신청인원 부족 시 군‧구별 차 순위 신청자 재 추천 예정

◦ 지원예산 : 10,000천원(양성평등기금)

□ 지원기준

◦ 한부모가족(본인, 자녀포함) 중 질병치료 의료비를 부담한 경우

◦ 진료비 중 본인부담금 50만원 이상 납부자, 본인부담부 총액 50%까지 지원 

* 1인당 최고 100만원까지 지원

◦ 기금지원 신청일 기준 1년 이내 질병치료 의료비를 합산하여 신청가능

□ 지원절차

  

기금 신청자

기금지원신청서

증빙서류첨부

신청 읍·면·동장

추천

사실조사

추천 군․구
추천

의견서첨부

추천 시

지원결정

개인계좌입금

  

구비서류

지금지원 신청 대상자 군‧구

∘기금지원 신청서 1부[서식 1]

∘질병치료 관련 진단서(원본) 1부

∘의료비 세부내역서(원본) 1부

∘입금통장 사본(신청자 명의) 1부

∘기금 지급대상자 추천서(원본) 1부

 ※ 의료비세부내역은 원본 제출 원칙이며, 법정 본인부담금, 건강보험 급여‧비급여 항목 
비용이 정확히 구분되어 표기되어야 함. 
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□ 선정방법

◦ 예산 범위 내에서 질병치료비 본인납부액 고액 순 지원

◦ 우선순위에 의한 군‧구별 세대 추천

   - 저소득(1인당 소득인정액 기준) > 부양가족 수 > 고 연령(세대주)

   - 2018~2019년 기 혜택자는 후순위로 추천

◦ 생계‧의료급여 수급자, 타 사업으로 지원받는 자 제외

Ⅳ  행정사항행정사항행정사항

□ 한부모가족 질병치료비 지원계획 적극 홍보

◦ (군‧구) 군‧구 홈페이지 및 주민센터 등 한부모가족 등록세대에 적극 홍보

◦ (한부모가족복지시설) 시설 홈페이지 및 퇴소자에게 질병치료비 지원 안내

□ 지원대상자 추천

◦ (군‧구) 질병치료비 지원 대상자 추천서 제출 : 2020. 3. 20(금)일 한

 ◦ (동주민센터) 질병치료비 지원 대상자 사실조사 및 군‧구에 추천

◦ 추천서식

   

구별 대상자 1인당 
소득인정액 부양가족수 우선순위 비고

기 혜택자 기재

 
붙임  1. 한부모가족 복지사업 기금지원 신청서 1부.

      2. 기금 지급대상자 추천서 1부.

      3. 2018~2019년 한부모가족 질병치료비 지원내역 각 1부.  끝.
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붙임1  한부모가족 복지사업 기금지원 신청서

한부모가족 복지사업 기금지원신청서 구분   질병치료비
처리
기간

15일

신청인
성명

(한글)
(한자)

생년월일

주소 전화번호

가   족   사   항

성  명 본인과의 
관계 성별 연령 학력 건강상태 직   업

(구체적)
월평균소득 
(근로소득)

주거
상황

 □ 자가   □ 전세   □ 월세
 □ 친척   □ 기타(        )

월    간
총소득액

재산
상황

동  산  ․임대보증금          천원    ․기타          천원

부동산

  「인천광역시 양성평등 기본조례 시행규칙」 제9조에 따라 인천광역시 양성평등기금의 

  지원을 신청합니다.

                                                   년    월    일

                                신청인          성명          (인)

                                확인자          읍․면․동장(직인)

  구비서류 : 1. 질병치료 관련 진단서
            2. 의료비 세부내역서
            3. 통장 사본(신청인 명의의 통장)
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붙임2  한부모가족 복지사업 기금 지급대상자 추천서

구분 성명 주    소 생년월일 추 천 사 유 신청액 비고

    「인천광역시 양성평등 기본조례 시행규칙」 제10조에 따라 양성평등기금 지급
  대상자로 추천합니다.

                                                       년    월    일

                                              ○○군수․구청장 (직인)

인천광역시장 귀하


