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[별지 1-1] 

보건의료정보관리교육 인증 프로그램 이수신청서

 년      월     일

성명 :           (인)

경인여자대학교 보건의료행정과 학과장 귀하

지도교수 학과장

성명 학번 연락처 이메일

구분

(해당란 표시)
    □ 신입학               □ 전과               □ 편입학      

1. 학과의 교육과정에 따라 편성된 필수이수과목과 선택이수과목을 수강

하며, 인증기준인 필수이수과목의 선-후수 이수체계를 준수하겠습니다.

2. 인증프로그램 참여 도중 이를 포기할 경우에는 이수과목 및 이수학점 

등의 변화로 졸업이 연기될 수 있음을 확인합니다.

3. 전과 또는 편입학한 경우 이수학점 및 현장실습이수로 졸업이 연기될 

수 있음을 인지하고 있으며 이에 대해 이의를 제기하지 않겠습니다. 

상기 본인은 위 사항을 확인하였으며, 경인여자대학교 보건의료행정과 운

영규정에 의하여 보건의료정보관리 교육 프로그램을 이수하고자 신청서를 

제출합니다.


