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제2회 윌스 걷기대회 참가 신청서

	성    명
	

	생년월일 
	        -      -        (예-1993-01-23) 

	휴대전화번호
	-      -        (접수상황 및 행사 안내 SMS 발송)

	동반인원
	성     명
	생년-월-일

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	※ 기재해 주신 연락처는 행사와 관련된 안내만 해드릴 예정이며 아래 행사목적 외에는 절대 사용하지 않습니다.
※ 안내 내용 : 행사일정 / 경품 이벤트 참여방법 공지 / 접수 및 등록 확인절차 / 기타 행사 관련 변동사항 고지

	걷기대회 사전접수 개인정보 수집/이용 약관
· ▲ 목 적 : 걷기대회 정보 및 이벤트 홍보 등 마케팅 정보 제공
· ▲ 항 목 : 연락처
· [bookmark: _GoBack]제 3자와 공유하지 않으며 사용자에 관한 정보를 매매하거나 대여하지 않습니다.
병원은 개인정보의 수집 목적 또는 제공 받은 목적이 달성된 때에는 귀하의 개인정보를 지체 없이 파기합니다. 
개인정보 수집/이용약관에 동의합니다.
 
신청인 :          성  명      (서명)



경기도 안양시 동안구 경수대로 560(호계동) 윌스기념병원
Tel. 1577-8382 fax. 031-460-1138
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WILTSE MEMORIAL HOSPITAL





