
GRACE PROGRAM APPLICATION FORM

입학을 위한 신입생 I-20 발급 요청서

REQUEST FOR ISSUANCE OF FORM I-20

APPLICANT INFORMATION

Name: (Family Name, Given Name) English Name:

I20 Issue Reason:
Initial Attendance Transfer

Date of Birth(M/D/Y): Place of Birth: Country of Citizenship:

Term Applying for:

Fall _Spring

Current Grade: Gender: Age:

Program Start Date 
(Month/Day/Year):

Grade Applying For: Residential Program Applying for:

Dormitory

FAMILY INFORMATION: PARENT(S) / LEGAL GUARDIAN(S)

FATHER or Male Legal Guardian. MOTHER or Female Legal Guardian

Full Name: (Last, First, Middle) Full Name: (Last, First, Middle)

Address: Address:

Home Phone: Cell Phone: Home Phone: Cell Phone:

Kakao Talk ID: Kakao Talk ID:

Email Address: (정자로기록부탁드립니다) Email Address: (정자로기록부탁드립니다)

Place of Employment: Place of Employment:

Position: Work Phone: Position: Work Phone:

Marital status of parents listed above:

Married Separated Divorced _Never Married Living Together

If separated or divorced please explain legal custody and rights information:

Name of person submitting this form:

Date:Agency:  

Comments:

GVCS Broadfording OFFICE USE ONLY:

학생 이름

Hong, Gil Dong

대리인 서류작성날짜

코멘트

예)Oct.12.2024Global Education Mission
->수정하지 마세요.

빈칸

빈칸

이름(성, 이름) 영어 이름(성, 이름)

Daniel 

M/ F(남/여)

Dec/09/2005(월/일/년)
생년월일

성별

시민권

지원 학기(체크) 현재 학년

출생지(도시)

만 나이

7th Grade

Seoul

14
프로그램 시작일 지원 학년 주거 형식 신청(체크)

1/8/2024(월/일/년)
8th Grade 기숙사

Hong, Gil Dong

교환학생

I-20 발급 이유

최초 발급
Republic of Korea

가족 정보 : 부모/ 법적 보호자

부 또는 남성 법적 보호자 정보 모 또는 여성 법적 보호자 정보

성명(이름, 성, 중간 이름)

Hong, Gil Dong, Jacob Hong, Gil Dong, Kate

성명(이름, 성, 중간 이름)

Sodam-ro 70, Cheongju-si, Chungcheongbuk-do Sodam-ro 70, Cheongju-si, Chungcheongbuk-do

자택 전화 번호

+82)043.123.1234

자택 전화 번호휴대 전화 번호

계정 없을시 빈칸

+82)010.1234.1234+82)010.1234.1234 +82)043.123.1234

+82)070.0123.1234 +82)070.0123.1234
이메일 주소 이메일 주소

gildong1234@dong.comgildong1234@dong.com

카카오톡 아이디

직장 주소

GVCS Global Vision Christian School Gildong-ro 1, 
Cheongju-si, Chungcheongbuk-do

GVCS Global Vision Christian School Gildong-ro 1, 
Cheongju-si, Chungcheongbuk-do

보직

직장 주소

Chief

보직

Chief

위 부모의 혼인 여부(체크)

결혼 별거 이혼 결혼 하지 않음 동거 중

만약 별거 또는 이혼하였다면 법적 보호 및 권리에 대해 설명하여 주세요

주소 주소

휴대 전화 번호

카카오톡 아이디

직장연락처 직장연락처



부모/후견인 성함

GRACE PROGRAM APPLICATION FORM

학생 이름

Hong, Gil Dong
Hong, Gil Dong



GRACE PROGRAM APPLICATION FORM



GRACE PROGRAM APPLICATION FORM

특별 금지 스포츠 항목이 있다면 기재해주세요.



GRACE PROGRAM APPLICATION FORM



GRACE PROGRAM APPLICATION FORM

*Parent/Guardian Signature Date *Parent/Guardian Signature Date

*Parent/Guardian Printed Name *Parent/Guardian Printed Name

부모/ 보호자 서명

부모/ 보호자 이름 부모/ 보호자 이름

부모/ 보호자 서명작성날짜 작성날짜



CHILD GUARDIAN CONSENT FORM

School Years 20 -20 입학년도
 (Father’s Name) of

(Address)

(Mothers Name) of

(Address)

Current legal parents of (Student’s Name)  

Born on / / (Students Birth date: MM / DD / YYYY),

Hereby appoint a Represented Staff of Global Vision Christian School Broadfording in cas
e of urgent Medical Attention: (Represented 
Staff Name)

As legal guardian for my child for the period of time beginning on the 21st of August, 2024 and 
ending on the 31st of  May, 2029.

The guardian shall have the right to:

1) Determine and authorize necessary medical attention
2) Provide necessary food, and shelter
3) Generally, act in loco parentis

My signature below shows my consent to the conditions of this agreement and guardianship of  
my child by the host family listed above.

Parent Signatures

Father Name (Please Print) Signature Date

Mother Name (Please Print) Signature Date

후견인 동의서

아버지 성함

어머니 성함

학생 이름

주소

주소

Hong, Gil Dong

Hong, Gil Dong

Sodam-ro 70, Cheongju-si, Chungcheongbuk-do

Sodam-ro 70, Cheongju-si, Chungcheongbuk-do

Hong, Gil Dong

학생 생년월일 월/ 일/ 년도

Dec     09      2005

이에 긴급한 의학적 주의가 필요한 경우 글로벌선진학교 대표 직원을 임명한다.

대표 직원 이름

2023년부터 2029년까지의 기간 동안 내 아이의 법적 보호자로서 아래와 같은 권한을 가질 수 있다.

필요한 진료 결정 및 승인에 대한 권한

필요한 음식과 피난처 제공에 대한 권한

일반적인 부모 역할에 대한 권한

아래의 서명은 위에 열거된 계약 조건과 내 아이의 보호 권리가 호스트 패밀리에 있음에 
동의함 입니다.

부모 서명

아버지 성함

어머니 성함 서명

서명

날짜

날짜

Hong, Gil Dong

Hong, Gil Dong

Hong, Gil Dong

Hong, Gil Dong

Oct.12.2023

Oct.12.2023

빈칸으로 두세요

GRACE PROGRAM APPLICATION FORM



PHYSICAL EXAMINATION RECORD
PHYSICAL EXAMINATION (To be completed by Medical Provider)

Physical Exam Date

LASTNAME FIRST NAME                     MIDDLE NAME DATE OF BIRTH (mo/day/yr)

TEMP  PULSE (sitting) BLOOD PRESSURE (sitting)

VISION:  Right Eye 20/ Left Eye 20/

HEIGHT WEIGHT BMI (Body Mass Index)

Corrected: Right Eye 20/ Left Eye 20/

MEDICALHISTORY

ALLERGIES: MEDICATIONS:

PHYSICAL EXAM

General Appearance/Mental Status:
Check appropriate answer Normal Abnormal Comment on abnormalities

Head/face/scalp

Neck/nodes/ thyroid

Eyes/Ears/Nose/Sinuses

Mouth and teeth

Pharynx and tonsils

Lungs and chest

Breasts

Heart (size, rhythm, murmurs)

Abdomen (scars, hernia, mass)

Genitourinary (pelvic in females) LNMP / /

Anus, rectum (prostate in males)

Extremities

Spine and musculoskeletal

Peripheral vascular system

Skin and lymphatics

Neurological, reflexes

LABORATORY DATA

TUBERCULOSIS SCREENING` Annual PPD-Mantoux tests are required. Please document dates for the last two PPD readings:

Date skin test placed / / Date skin test read / / Reading in mm induration:  Date skin
test placed / / Date skin test read / / Reading in mm induration: 

Reason for

A Two step PPD-Mantoux is required for all Health Professions students if their last PPD was placed > one year ago.

(The second PPD must be placed no earlier than a week after the first PPD but no later than 3 weeks after the first PPD is placed)
Date 1st PPP Placed: / / Date PPD Read: / / Reading in mm induration: mm  
Date 2nd PPD Placed: / / Date PPD Read: / / Reading in mm induration: mm

If PPD is positive, you must submit a copy of a chest x-ray report done within the last six months.
Date of Chest X-Ray Result: RESTRICTED ACTIVITY:No □ Yes □

Restriction: 

Office/Clinic
Provider’s Signature and Title: Date:

Provider’s Name and Title:  
PhoneNo:

Office/ Clinic  
Name Office/Clinic Address City/State

신체검사 증명서

신체검사서(의료기관에서 작성)

성 이름 생년월일(월/일/년도)

체온 맥박 혈압 키 체중 체질량 지수

신체검사 날짜

병원 명판 및 
의사의 직인 또는 서명

결핵 PPD 검사 
-> 흉부촬영으로 대체 가능

촬영일자 결과 예) normal

☞병원 작성
GRACE PROGRAM APPLICATION FORM

시력



CERTIFICATE OF IMMUNIZATION

Student’s NAME : BIRTH DATE : SEX : M or F

Signature :  

Date :

Clinic Info: (Name / Address)

VACCINE Dose
DATE GIVEN

Month / Day / Year
Remarks

DTP
Diphtheria  

Tetanus  

Pertussis

1 / /

2 / /

3 / /

4 / /

5 / /

DT/Tdap 1 / / Mandatory (After 12years old.)

Polio

1 / /

2 / /

3 / /

4 / / After 12years old.

MMR

(Measles, Mumps, Rubella)

1 / /

2 / /

Hepatitis B

1 / /

2 / /

3 / /

Hepatitis A
1 / /

2 / /

Varicella
1 / / If disagree, give month and year of occurrence

2 / /

B.C.G 1 / /

Tuberculosis 1 / /

Meningococcal (MCV4)

1 / /

1 / /
Second dose required for entry into 12th grade  

or post grad

예방 접종 증명서- 수막구균2차 
빼고는 모두 맞아야 합니다.

이름(이름, 성) 생년월일 성별 : 남 / 녀(○체크)

Hong, Gil dong Apr/20/2005

백신 접종/복용

접종 일자

월/일/년도 적요(기록)

디프테리아

파상풍

백일해

디프테리아

폴리오(척추성 소아마비)

홍역, 유행성이하선염, 풍진

B형 간염

A형 간염

수두

결핵예방백신

결핵_흉부촬영일

수막구균

Apr  20   2005

Jun  10   2009

Aug  27   2014

접종하지 않았을 경우 수두 발생 월 및 연도를 써주
세요

2차 접종은 12학년 또는 졸업 후 입학에 필요

서명

일자

진료소 정보 : (이름/ 주소) 

병원 명판 및 
의사의 직인 또는 서명

GRACE PROGRAM APPLICATION FORM



병력 증명서

한국어 이름(성, 이름)

현재 주소

Hong, Gil Dong X X X

Sodam APT 101-402, Sodam-ro 70 Seoul Seoul 54321

도시 ㈜도
우편번호 지역번호/전화번호

02/123-1234

생년월일 월/일/년도
12/09/05 Seoul

성별(체크)

이메일주소

입학 예정 학년

신입생 10학년 11학년 12학년   졸업생  교수.석사

입학 예정 학기

가을   봄           여름 1            여름 2 

년도

긴급시 연락 가능한 사람 이름

Hong, Gil Father

본인과의 관계

Sodam APT 101-402, Sodam-ro 70 Seoul Seoul 54321 02/123-1234

gildong1234@dong.com

현재 주소 도시 ㈜도 우편번호 지역번호/전화번호

이름, 건강보험 주소 지역번호/전화번호

보험 계약자 이름 보험증번호 그룹

가족 병력(의료) 증명

흑백으로 인쇄

혈연관계에서 해당사항

고혈압

뇌졸증

55세 이전 심장마비

혈액 또는 응고 장애

관계 관계

∨ 예)Grand
father 콜레스테롤, 고지혈증

비만

녹내장

천식

암
(종류)

술/마약 문제

정신적인 병

관계

개인 병력(의료) 증명

빈혈, 적혈구 빈혈증

거식/ 폭식증

알러지/고초열

천식

관절염

가슴통증 또는 압박

만성기침

뇌진탕

암 또는 종양

발생연도

호흡장애

등 또는 목 부상

뼈, 관절 또는 기타 기형

골절(자세히)

방광, 신장감염

혈액 수혈

비만

어지러움 또는 기절

우울 또는  과도한 걱정

시력 문제(안경 
미착용시)

쉽게 피로감을 느낌 

고혈압 

심장 상태 

두통 

머리 부상 

간염 또는 황달 

청력손실

탈장(자세히)

장 문제

신장 결석

학습 장애
(자세히)

말라리아

생리통(자세히)

지체장애

통풍 또는 혈뇨

만성 통증
(통증 부위)

폐렴

직장병(질환)

류마티즘 또는 
성홍열

심각한 
피부질환

발작

갑상선 이상

폐결핵/ 결핵

기타 증상(자세히)

모든 사항에 체크하여 주시고 ‘예‘ 대답에 의거한 발생 연도를 기입 하십시오

∨ 2016

공란으로 두세요

공란으로 두세요 공란 공란

공란

GRACE PROGRAM APPLICATION FORM



병력 증명서

GRACE PROGRAM APPLICATION FORM

체육수업에 있어 제약이 되는 것이 있다면 설명하여 주세요. (예, 수영)

일주일에 3번 이상 운동합니까?(체크) 안전벨트를 주로 착용하나요?(체크)

약물, 약품, 피임약, 비타민, 미네랄(처방 또는 비처방) 등 복용하는 것이 있습니까? 있다면 아래에 내용을 써주세요. 

약 이름 복용 이유

복용  빈도수

아래의 약 중 부작용과 같은(과민, 알러지, 배탈, 발진, 두드러기 등) 
증상이 있었는가? 
있었다면 어떤 나이에 어떤 반응이 있었는지 설명하여 주세요

페니실린

술파닐아이드(세균성 질환 특효약)

기타 항생제(이름)

아스피린

코데인 또는 기타 진통제

기타 약품, 약물, 화학제품(자세히)

벌레 물림

식품 알러지(이름)

설명

병원 입원 경험이 있나요?

신체적 또는 감정적인 문제로 학업에 지장이 있었던 적이 있나요?

이미 기입한 것 외에 심각한 병 
또는 부상을 당한 것이 있나요?

설명(자세히 언제, 어디서, 왜)

학생 서명

보호자서명

학생 이름

부모/보호자 허가 – 학생이 만 18세 미만일 시 필수

관계 작성일

작성일



GRACE PROGRAM 환불 동의서

Grace Program 참가자 중 조기 복귀 시 국제교류실 운영규정에 근거하
여 아래와 같이 환불되는 것에 동의합니다. 

제11조 (GRACE Program)

⑦ Grace 프로그램의 환불은 다음 각호와 같이 진행한다.
1. 프로그램 시작일 전 반환 사유가 발생한 경우 I-20 발급비 및 진행비 

공제 후 환불한다
2. 부득이한 사정으로 동일재단 학교로 전학할 경우 총 납부액의 10%

는 행정비용으로 공제하고 전출이 발생한 날이 속한 주까지 주별 분
할 계산하여 공제 후 환불한다 

3. 외부 학교로 전학할 경우 총 납부액의 20%는 행정비용으로 공제하
고 전출이 발생한 주까지 주별 분할 계산하여 공제 후 환불한다.

위 규정을 이해하고 앞으로 개정된 모든 환불규정을 공식 절차에 따라 

준수할 것을 서약합니다.

20   년 월 일

학 생 성 명: 
부 성명 및 서명: 

모 성명 및 서명: 
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