고려대학교　임상치의학대학원　입학원서
	
	지망학과
	
	수　험　번　호
	

	◎한글로　정확히　기입하시오．
	성명
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	성별
	남　·　여
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	연령
	만　　세
	

	
	
	영문
	
	
	
	

	
	주민등록번호
	−
	

	
	본　적
	
	

	
	자택주소

(주민등록본)
	（우） 


	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	자택전화
	
	휴대폰
	

	
	E-Mail
	
	FAX
	

	
	직장명
	
	직위
	
	직장전화
	

	
	직장주소
	

	
	학　력
	．　　．　　　　   　고등학교　졸업
	교육부학사학위　등록번호

	
	
	　 　．　　 ． 　      대학교）　    　대학

（　　　　     　　）학과　졸업·졸업예정
	

	
	병　역
	　　　　　□①병역필　　　　□②면　제　　　　　□③미　필

	
	보호자
	성명
	
	전화
	
	관계
	본인의 

	
	
	주소
	
	직업
	

	
	본인은　귀　대학교　임상치의학대학원에　입학하고자　소정의 서류를 갖추어　지원합니다．

　 　년　　월　　일

  지원자　：　　　　（인）
고려대학교　총장　귀하
	


문의사항：학사지원부　０２）2 2 8 6－1 5２２　　 　　 　　　　　고려대학교　임상치의학대학원

신　상　기　록　카　드

 고려대학교　임상치의학대학원

	학  과
	
	성　　명
	

	가　　　족　　　상　　　황
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	성　별
	연　령
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	본인의　직업　또는　담당업무를　구체적으로　기록하시오

	


수　험　생　사　진　대　장

	수험번호
	

	학　　과
	

	성　　명
	


	풀칠하는　곳
	
	사　　진

４０ｍｍＸ５０ｍｍ

※규격에　맞추어

견고히　붙일 것．

	사　　진

４０ｍｍＸ５０ｍｍ

※풀칠하는　곳만

붙일 것
	
	


고려대학교　임상치의학대학원


	수　험　표

	수험번호
	

	성　　명
	(한글) 

(漢 子) 

	고려대학교 임상치의학대학원


자기소개 및 입학 후의 연구계획서

	성 　명
	
	수험번호
	
	지원구분
	석사

	지원사항
	       석 사 학위과정                    학과              

	Ⅰ 진학 동기 및 목적



	Ⅱ 자기소개



	Ⅲ 학위취득 후 희망

	Ⅳ 연구계획서

1. 연구내용

	2. 연구목적

	3. 연구배경 및 필요성

	4. 연구방법 및 재료

	5. 인용문헌


(지면이 부족할 경우 별지를 이용하여 사용하십시오)



사　　진


４０ｍｍＸ５０ｍｍ





전부　붙이시오．


 (3개월 이내 촬영한 수험표와 동일한 사진) 








사　　진


４０ｍｍＸ５０ｍｍ





(3개월 이내 촬영한 원서와


동일한 사진)








