
복    학    원

                                                대학           학과       학년 

                              성       명 :
                              생 년 월 일 :         년     월     일,   성  별 : 
                              학       번 :        
                              전 화 번 호 : (H.P.)              / (자택) 
                              주       소 :
 

      위 본인은                로 인하여 휴학 중이던 바      학년도       학기부터 
  복학하고자 하오니 허락하여 주시기 바랍니다.

20    년    월    일 

                                                  학  생 :              (인)
                                                  보호자 :              (인)
                                                 지도교수 :              (인)

                                                    가톨릭대학교 총장 귀하

학생상담센터

 ※ 질병휴학자 복학은 우리 대학 부속병원 진단서(모두 교의 확인 필요), 군휴학자 복학은 전역증 사본을 첨부하여야 합니다.



학적 변동을 위한 개인정보 수집∙활용 동의서

[ 개인정보 수집∙이용에 대한 동의 (필수)]

수 집 항 목 성명, 생년월일, 성별, 학번, 전화번호(휴대전화번호, 자택전화번호), 주소

수집∙이용목적 학적변동(복학) 처리

보유 및 
이용기간 준영구

※ 귀하는 개인정보의 수집·이용에 대하여 동의하거나 거부할 수 있으며, 해당 개인정보는 학적변동 
처리를 위한 최소한의 필수항목이므로 거부할 경우 학적변동 처리가 제한될 수 있음을 알려드립니다.

※ 개인정보 제공자가 동의한 내용외의 다른 목적으로 활용하지 않습니다.

개인정보 수집ㆍ이용에 동의함 □            개인정보 수집ㆍ이용에 동의하지 않음 □

[ 민감정보 처리에 대한 동의 (필수)]

수 집 항 목 [해당자의 구비서류]
질병휴학자 복학: 진단서, 군휴학자 복학: 전역증

수집∙이용목적 학적변동(복학) 처리

보유 및 
이용기간 준영구

※ 귀하는 민감정보의 수집·이용에 대하여 동의하거나 거부할 수 있으며, 해당 민감정보는 학적변동 
처리를 위한 최소한의 필수항목이므로 거부할 경우 학적변동 처리가 제한될 수 있음을 알려드립니다.

※ 정보 제공자가 동의한 내용외의 다른 목적으로 활용하지 않습니다.

민감정보 수집ㆍ이용에 동의함 □            민감정보 수집ㆍ이용에 동의하지 않음 □

 
                                                                     20   년    월    일

                                                 신청인 :                   (서명 또는 인)

가톨릭대학교 귀중


