<제  회 청년슈바이처상> 후보지원서
	지 원 부 문
	                                      예) 전공의 연구활동 부문

	성명(단체명)
	한글                          (한자 :                          )
(영문 :                          )

	주민등록번호
(단체대표)
	-

	생 년 월 일
	년           월          일 (만      세)

	소       속
	병원               과    전공의      년차

	
	학교  (의예,   의학)  과     학년

	주       소
	(우편번호 :      -       )
 

	전 화 번 호
	 (자택)


	
	 (소속 대학 또는 병원)          

	휴대전화 번호
	

	E – M a i l
	

	병원/학교 담당자
	

	담당자 연락처
	


본인은 제  회 청년슈바이처상 후보에 지원합니다. 

200  년        월        일
지원자                            (인)
