	사 진
	시호비전 서포터즈 지원서

	
	성명
	
	휴대폰
	

	
	
	
	이메일
	

	
	생년월일
	    년     월      일생      (만    세)

	주    소
	※ 체험 제품 택배 수령이 가능한 정확한 주소 입력

	1. 시호비전에서 안경을 구입하신 적이 있으십니까? (있으시다면 지점명:             )

	2. 체험을 원하는 브랜드명을 작성해 주십시오. (홈페이지 이미지 참고) 

	    : 

	3. 제품을 직접 착용하여 체험하실 분을 작성해 주십시오.

	      □ 본인     □ 가족(상세 기재)

	4. 활동 글을 게재할 커뮤니티 정보를 작성해 주십시오.

	     - 종류 : 카페 / 블로그 / 기타 커뮤니티

	     - 주소(URL) : 

	

	· 간략한 자기소개와 서포터즈에 임하는 각오 한마디를 적어주십시오.

	

	

	

	

	

	


위의 사항은 사실과 틀림이 없습니다.  
2015년   월   일       지원자              (인)




