
n 오송보건의료행정타운 출입관리 규정 [별지 제6호서식] <개정 2024. 3. 14..>

                                                                                                        (앞면)

청사 작업 출입 신청서

방문신청기관*

명 칭 소재지

대표자 전  화

작업일시       년    월    일(   )      시    분   ~   시    분까지

작업목적  

작업인원   총      명

작업장소

감독자

(입주기관 직원)

  소속:               직급:                성명:

  전화:               핸드폰:    

「오송보건의료행정타운 출입관리 규정」제11조에 따라 위와 같이 작업 출입을 신청합니다.

                                                                년      월      일

    입주기관장  확인:     
기 관 의 장 직인

  (공문으로 제출 시 직인 생략)

 오송생명과학단지지원센터장 귀하

구비서류  청사 작업 출입일지

참고사항  * 방문신청기관: 오송보건의료행정타운에 방문하는 기관

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]



(뒷면)

청사 작업 출입일지

월 일
공    사

주관부서
공사명 회사명 성 명 연락처

입청시간

퇴청시간

감 독 자

(입주기관 

직원 확인)

비 고

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]


