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	이   름
	
	세 례 명
	
	생년월일
	

	학   과
	
	학    년
	
	학   번
	

	전과내용 
	                      학과                     학년으로 전과     

	전과사유
(구체적)
	

	자택 또는
소속수도회
주소 전화
	

	
	                                            (☎) 


위 본인은 전과하고자 하오니 승인하여 주시기 바랍니다.  

                             년         월         일
                                        신청인                         인                                          

                                        보호자                         인
                                        (수도회장상)
가톨릭교리신학원장 귀하
