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회원가입 신청서회원가입 신청서회원가입 신청서회원가입 신청서

본인은 복지상조회의 회칙에 찬동하고 기재사실이 틀림없기에 회원가입을 신청합니다본인은 복지상조회의 회칙에 찬동하고 기재사실이 틀림없기에 회원가입을 신청합니다본인은 복지상조회의 회칙에 찬동하고 기재사실이 틀림없기에 회원가입을 신청합니다본인은 복지상조회의 회칙에 찬동하고 기재사실이 틀림없기에 회원가입을 신청합니다....

가입신청 년 월 일 서명가입신청 년 월 일 서명가입신청 년 월 일 서명가입신청 년 월 일 서명2022 _____ _____ / Signed __________________2022 _____ _____ / Signed __________________2022 _____ _____ / Signed __________________2022 _____ _____ / Signed __________________

가입번호가입번호가입번호가입번호 담당담당담당담당 총무총무총무총무 부회장부회장부회장부회장 회장회장회장회장

가입자가입자가입자가입자

Member

성 명 (Name): 한글( )____________________ (English)________________________

생년월일 (DOB) 성별__________________________ 여 남(F) (M)

주 소 (Address)______________________________________________________________

City________________________State ________ Zip Code __________________

전 화 (HomePhone)_________________________(CellPhone) __________________________

제 수혜자1

1st

Beneficiary

111

성 명 한글(Name) ( )_______________________ (English) _________________________

생년 월일 년 월 일 성별 남 여(DOB) 19_______ ______ ______ (M) (F)

가입자와의 관계(Relation)__________________________

주 소(Address)______________________________________________________________

City________________________ State ________ Zip Code __________________

전 화(Phone)_________________________(Home) __________________________(Cell)

제 수혜자2

2nd

Beneficiary

111

성 명 한글(Name): ( )_______________________ (English) _________________________

생년 월일 년 월 일 성별 남 여(DOB) 19_______ ______ ______ (M) (F)

가입자와의 관계(Relation)__________________________

주 소(Address)______________________________________________________________

City________________________ State ________ Zip Code __________________

전 화(Phone)_________________________(Home) __________________________(Cell)


