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성�명 � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � (한자:� � � � � � � � � � � � � � � ) 성별

사�진

생년월일 � � � � .� � � .� � � .(음․양)
연락처 � (자택)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � (직장)

주� 소
� (� � � � � � � -� � � � � � � )

� 신� � � 행� � � 활� � � 동� � � 상� � � 황

� 소속사찰명 종파

�신도등록일 � � � � � � � � � 년� � � � � 월� � � � � 일

� 수계년월일 � � � � � � � � 년� � � 월� � � 일 법명 계사

�특기사항

상기인은�본�사찰의�신도임을�증명합니다.

20� � � 년� � � � 월� � � � 일

주� � 소� � :

사찰명� � :

주� � 지� � : � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � (私印) 職印
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