	호스피스완화의료 자원봉사자 교육 신청서

	

	성 명
	
	생년월일
	

	

	소         속 
	
	종교
	

	연락처
	전화번호
	

	
	e-mail
	

	주   소
	

	

	교육 과정 참가를 희망하여 신청서를 제출합니다.
                                           2017 년     월      일 
                                                               (인)

	

	1) 교육등록비
- 금    액 : 1인당 5만원
- 납부방법 : 계좌입금(농협, 825-01-065476, 울산대학교병원 )
  ※ 교육 신청자 이름으로 3월 3일(금)까지 입금하여 주시기 바랍니다.
2) 신청서 접수
- 전 화 : 052) 250-7847, 230-1093     - 팩 스 : 052) 230 – 1950
- E-mail : uuhhospice@naver.com
- 우 편 : 울산시 동구 방어진순환도로 877 울산대학교병원 호스피스완화의료센터
3) 문 의 : 울산대학교병원 호스피스완화의료센터 사회사업실 (T. 052-250-7847)
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