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※ 경력 란 부족 시에는 별지에 작성하여 붙임  

※ 제공한 개인정보는 진료협력 업무에 한하여 사용하는 것에 동의하며,  

제공된 정보는 진료협력 목적 외의 용도로는 사용하지 않을 것을 서약합니다. 

 

신청 직급 :  외래교수 

위촉 기간 :  201   .    .    ~   201   .    .    . (3년)  

                                            년             월              일 

                                           신청인 :                     (서명) 

 

 
 

※ 첨부 서류: 1. 의사면허증 사본 1부 / 2. 전문의 자격증 사본 1부/ 3. 학위증사본 1부/ 팩스 : 031-560-2084 


