


교육(연수) 신청서

<신청내용>		
	행 사 명
	

	희 망 일
	년    월    일

	참석인원
	

	시설사용
	이대서울병원 / 이화여자대학교 의과대학 해부실습실

	비 고
	



<신청기관>	
	기 관 명
	
	대표자
	소 속
	

	주소 및 연락처
	
	
	직 위
	

	
	
	
	성 명
	

	실 무 
담 당 자
	직 위
	
	성 명
	

	
	연락처
(핸드폰)
	
	E-Mail
	

	본 교육(연수) 관련 규정과 지시사항을 준수하며, 위와 같은 내용의 교육(연수)를 신청합니다.

           년       월      일 
신청인(대표자) 성명 :                     (서명)
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	이화의료아카데미
(07084) 서울특별시 강서구 공항대로 260 이대서울병원
	E-mail : eumchubig@ewhamedu.com
Web：sanford.cafe24.com
	T : 02-6986-2705
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