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- 제12회 춘계학술대회 -
	성명
	

	연락처(휴대폰 번호 기입 요망)
	

	결제수단
	환불정보

	□ 카드 결제
	카드사 및 카드번호 기재

	□ 계좌 이체
	환불받을 은행명 및 계좌번호 기재

	결제금액 (연회비제외 결제금액)
	

	결제일 (이체일)
	

	취소요청일
(연회비 환불 불가)
	□ 5월 09일(월) 이전 / 100% 환불 

	1) 
	□ 5월 10일(화) ~ 13일(금) / 50% 환불

	2) 
	□ 이후 및 당일 no-show / 환불 불가



※ 본인은 위와 같이 대한연하장애학회의 제12회 춘계학술대회의 등록내역 
취소를 신청합니다.


신청일: ____________________    신청자: _________________ (인)
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