
이름: __________________________________________________________________________ 

관계: __________________________________________________________________________ 

거리 주소: ____________________________________________________________________ 

시, 주: ________________________________________________________________________ 

전화번호: _____________________________________________________________________ 

가족 구성원: 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

직장 전화번호: 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________ 

이름: _____________________________________   전화번호: ____________________________  

이름:   

생년월일: ______________________      나이:    

눈 색깔: _____________________      휴대폰 번호:    

모발색: ____________________      이메일:    

신장: ________________________    직장:    

체중: ________________________   업무용 전화번호:    

가족 주치의:    

전화번호:   

치과의사:   

전화번호:   

병원:   

시, 주:    

특수 요구 사항/진단:    

필요한 편의 시설:    

안경:    

보청기:    

알레르기:    

약(복용량):    
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이름: 

가족에 대한 정보 본인에 대한 정보 

이름: 



 

 
 

사진 부착  

(가족 사진) 

  

  

이름:   

관계:   

거리 주소:   

시, 주:   

전화번호:   

 

 부모 중 한 명 또는 두 명 다 자녀를 돌볼 수 없는 경우, 이 사람이 

자녀를 맡아줄 의향이 있을까요? 

 

가족 구성원: 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 

이름: ______________________________   전화번호: _____________________ 
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이름: 

지역 비상 연락처 정보 


	사진 부착 
	(가족 사진)

