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	성    명
	
	소    속
	

	휴 대 폰
	
	이 메 일
	

	교육신청
신청하는 교육에
V 표기
하세요
	□ 시험책임자 및 시험담당자(의사직)
□ 신규과정 4시간 (Session 1, 2)

□ 업무담당자(시험담당자, 관리약사, 코디네이터를 제외한 시험책임자 위임 하에 업무를 담당하는 사람)
□ 신규과정 4시간 (Session 1, 2)




	개인정보 수집·이용제〮공 동의서

	삼성서울병원은 임상시험종사자교육 등록 및 신청교육 안내, 교육수료증 제공 등을 위하여 
아래와 같이 정보를 수집/이용 하고자 합니다. 내용을 자세히 읽으신 후 동의 여부를 결정하여 주십시오.
 개인정보 수집‧이용 내역(필수사항)
	항 목
	수집목적
	보유기간

	성명, 소속, 
휴대폰, 이메일
	임상시험종사자교육 등록, 
신청교육의 사전안내, 교육
정보 제공, 교육수료증 제공
	임상시험종사자교육 이수일로부터 2년간 보관


☞ 위와 같이 개인정보를 수집·이용 하는데 동의하십니까?    □예  □아니오

※ 상기 개인정보 수집, 이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있습니다. 그러나 동의를 거부할  경우 
상기 수집목적의 서비스 제공에 일부 제한을 받을 수 있습니다.

 개인정보 제3자 제공 동의(필수사항)
	제공 항목
	제공 받는자
	제공 목적
	보유기간

	소속, 성명
	식품의약품안전처,
교육개최기관, 교육신청자 소속기관 교육담당자
	교육 관리 등
	해당기관 규정에서 
정하는 기간


☞ 위와 같이 개인정보의 제3자 제공에 동의하십니까?    □예  □아니오

※ 상기 개인정보 제3자 제공에 대한 동의를 거부할 권리가 있습니다. 그러나 동의를 거부할  경우 
교육관리 등의 서비스 제공에 일부 제한을 받을 수 있습니다.

년      월      일
본인 성명                    (서명 또는 인)

삼성서울병원 귀중



