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※본 신청서로 신청한 과목은 학생 임의로 변경/취소가 불가능하며
대학원교학팀에 취소원을 제출하여야 함


위와 같이 20  학년도 제  학기 학점교환과목 수강을 신청합니다.

20   년     월      일

신 청 자 :                   (인)
지도교수 :                   (인)
학 과 장 :                   (인)

가톨릭대학교 성심대학원장 귀하
