새생명교회
209-800 강원도 화천군 화천읍 상승로 117-1

학자보조금 대상자 추천서

1. 지원자 인적사항
성명 : 생년월일 : 
학교/학과/학년 :
2. 추천자 인적사항
성명 : 직장 및 직위 : 
지원자와의 관계 :                            연락처 :                
3. 추천자 의견 : (지원자의 학습태도, 학업성적, 봉사활동, 교회활동, 가정형편 등을 종합적으로 평가하고, 본교회 학자보조금 대상으로 추천하는 사유를 서술하여 주십시오.)
	평가기준
* 해당부서/주일예배 출석률 90% 이상(한 학기 26주중 24회 이상 출석해야 함)
* 매주 교회사역에 헌신하는 자(교사/영상팀/예배위원등으로 봉사해야 함)
* 직전학기 평점평균이 (4.5만점인 경우 3.2)이상인 자를 확인해야 함. 














202   년  월  일

추천자 :              (인)


