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	성    명
	
	관리번호
	
	사  진



	생년월일
	년     월    일생 / 음력(  ) 양력(  )
	성별
	
	

	주    소 
	
	

	연 락 처
	
	E-mail
	
	

	종교(가톨릭 신자일 경우 세례명 기입)
	
	

	구    분
	고등학생 
	학교
	
	학년 
	
	

	
	대 학 생
	학교
	
	학년
	
	전공
	

	
	일 반 인
	직업
	
	담당업무
	


	봉사활동을 하고자 하는 이유
	

	라파엘클리닉에서 
어떤 봉사를 하고 
싶은지?
	

	봉사경험이 있다면

어디서, 얼마나 
했는지?
	

	특기 및 취미
	

	본인의 장점과 단점
	


*위 기재사항은 사실과 다름없음을 증명합니다.
*본인은 라파엘클리닉 오리엔테이션을 수료하고, 6개월 이상 정기적으로 봉사에 참여할 것을 약속합니다.
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