	2019 외국인 유학생 의료관광 서포터즈 가입 신청서

	성 명
	
	생년월일
	

	성 별
	
	본 국 적
	

	e-메일
	
	휴대폰
	

	주 소
	

	학과명
	
	학 년
	

	유학기간
	

	SNS 계정 및 블로그 주소
	
	팔로워(가입자) 수
	

	   인천 의료관광 활성화를 위한 『2019년 외국인 유학생 의료관광
 서포터즈』참여를 신청합니다.
2019.    .    .

                                   성명           (인)

 인천광역시장, 인천관광공사사장 귀하

	개인정보 수집·이용 제공 동의서

	  인천광역시와 인천관광공사는 「개인정보보호법」 등 관련 법규에 따라 「2019 외국인 유학생 의료관광 서포터즈」 참가를 위하여 필요한 최소한의 범위 내에서 개인정보를 수집하고 있습니다. 다음의 사항을 충분히 읽어 보신 후, 개인정보를 제공하고 활용하는 것에 동의하시면 서명하여 주시기 바랍니다.

 ○ 개인정보의 수집 및 이용
	수집·이용하는 
개인정보 항목
	신청서에 기재된 개인신상정보에 한함

	개인정보의 
수집·이용 목적
	서포터즈 모집 및 운영 전반에 활용

	개인정보 이용기간 및 보유기간
	개인정보 수집 시점부터 2년간

	
  ※ 귀하께서는 개인정보 제공 및 활용에 거부할 권리가 있습니다.
     다만, 지원자가 동의를 거부하는 경우 서포터즈 가입이 제한됩니다.

   상기와 같이 개인정보 수집·이용하는 것에 대하여 동의하십니까?
                동의함 □           동의하지 않음 □
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