
 

    □ 복 학 신 청 서 
 

단과대학 
 

학과(학부) 
  

학번  학년   

성명 
 

생년월일 
  

연락처 
【 본인 연락처:    (              ) -                 -                  】 

【 보호자 연락처:  (              ) -                 -                  】  

복학신청 사유 

  

여권 인적사항 

여권 번호 
  

여권 성명 
  

표준입학허가서 

수령지 

영문 주소 

  

영문 성명 
  

연락처 
  

우편주소 
  

가. 정보주체가 작성하는 상기 개인정보는 학사행정의 원활한 업무 진행을 위해 수집됩니다. 

나. 수집되는 개인정보는 우리대학교의 행정업무에 사용 및 교내 홈페이지의 공공 게시판에 게시되는 

일련의 작업 외에는 사용되지 않습니다. 

다. 정보주체가 작성하는 상기 개인정보는 제 3 의 기관 및 단체들에 제공되지 않습니다. 

라. 개인정보취급방침 전문은 우리대학교 홈페이지 내 게시되어 있으니 참고하시기 바랍니다. 

“✔” 개인정보 수집 및 이용에 동의합니다.口 동의하지 않습니다.口 

 

신청일 :             년             월            일 

                               신청인 :                       (인) 

 

 


