세계한인 통일평화 최고지도자 과정 (WL-ALPUP)
	접수번호
	


                 입 학 원 서
□ 인적사항
	성 명
	(한글) 
	(한자)
	(사진)

	
	(여권영문)
	

	생년월일
	
	

	주 소
	
	

	연락처
	휴대전화
	자 택
	E-mail

	
	
	
	


□ 현 근무지
	기관명
	
	소재지(국가)
	

	직위
	
	업무
	

	주소
	

	전화번호
	
	홈페이지
	


□ 학력사항
	학 교 명
	기간(년월일)
	학과(전공)
	학위명

	
	입학
	졸업
	
	

	대학원
	****.**.**.
	****.**.**.
	
	

	대학교
	
	
	
	

	고등학교
	
	
	
	



202 . . .
작성자 :              (서명)  
자 기 소 개 서
□ 경력사항
	구 분
	기 간
	근무기관 및 직위
	담당업무

	주요경력
	****.**.**.
	~
	****.**.**.
	
	

	
	
	~
	
	
	

	
	
	~
	
	
	

	기타활동
경 력
	****.**.**.
	~
	****.**.**.
	
	

	
	
	~
	
	
	


□ 자기소개
	본 과정과 관련한 지원자의 경력 및 지원동기를 적어주십시오.
(글자 크기:12, 줄간격: 1.5, 글자체: 휴먼명조)

	


□ 추천인
	성명
	
	기관명/직위
	

	전화번호
	
	이메일
	


□ 개인정보 수집 및 이용에 관한 동의(필수)
	“개인정보보호법”에 명기된 관련 법률에 의거, 개인정보 수집 및 이용에 동의하십니까?
	□ 동의함 □ 동의하지 않음


※ 수집한 정보는 정보주체의 동의없이 수집한 목적외로 사용하거나 제3자에게 제공되지 않습니다.
별 첨 1
□ 국내 입출국 예정 일정
	입국 예정일
	

	출국 예정일
	


□ 서울대학교 관악치과병원 구강검진 및 스케일링 예약 서비스 이용 여부 (비용 개별 부담)
	서비스 이용 여부
	구강검진 및 스케일링 예약 서비스 □ 요청 □ 미요청

	검진 가능 날짜
	(2023년 10월 10일(화) 혹은 11일(수) 예정)


□ 서울대학교병원 강남센터 건강검진 예약 특전 서비스 이용 여부 (비용 개별 부담)
	서비스 이용 여부
	건강검진 예약 서비스 □ 요청 □ 미요청

	검진 가능 날짜
	(2024년 2월 13일(화) 예정)


