
■ 공간정보기술자의 등급 및 경력인정 등에 관한 기준 [별지 제1호서식]

공간정보 관련 학과 심의신청서
 ※ 어두운 칸은 신청인이 적지 않습니다.

접수번호 접수일 실명확인 처리기간  10일

신청인
인적사항

성명 생년월일

전자우편주소 전화번호 휴대전화번호

주소

소속회사 주소

                                                                          (연락처 :                   

 )

해당학과의
신청분야

수신요청
유선(자택, 회사) 휴대전화(문자) 전자우편 문서

 공간정보기술자의 등급 및 경력인정 등에 관한 기준 제5조의 규정에 따라 공간정보관련 학과 심의를 신청합니다.

  년          월          일

    신청인(본인)
(서명 또는 인)

  ○○○○○ 수탁기관장 귀하

첨부서류
1. 성적증명서

2. 졸업증명서

수수료

없음

유의사항

1. 「공간정보기술자의 등급 및 경력인정 등에 관한 기준」 제5조제3항에 따라 수탁기관에서 처리결과를 통보

하여야 하므로 연락가능한 연락처를 기재하여 주시기 바랍니다.

2. 대리인 신청 시 신고인의 실명확인을 위해 아래의 기재사항을 기재하셔야 합니다.

대리신청인 
성명

                    (서명 또는 인)

생년월일 연락처

210㎜×297㎜[일반용지 60g/㎡(재활용품)]


