추   천   서
( 지원자 기재 사항 
	지원자 성명
	
	생년월일
	         년     월     일

	고등학교
	           (시/도)             (시/군/구)              고등학교

	대학교
	              (단과)대학              과 
	연락처 : 

	  본인은 공공기관의 정보 공개에 관한 법률에 의거하여 한국유나이티드제약㈜의 입사지원과 관련된 사무처리 과정상 업무의 공정한 수행을 위해 첨부된 본 추천서를 비공개대상정보로 처리하여 줄 것을 요청하며, 본 추천서에 대한 정보의 열람 및 공개를 청구하지 아니할 것을 확인 서약합니다.

 2019년     월      일
지원자                     자필 서명             


( 추천서 작성자 기재 사항
	추천인 성명
	
	

	전화번호
	
	E-Mail
	

	소속기관
	
	지원자와의 관계
	

	  본인은 지원자에 대한 첨부된 추천서를 작성 및 제출함에 있어 사실에 입각한 내용만을 공정하게 작성할 것이며, 향후 어떠한 경우에도 본 추천서의 내용 혹은 그 일부를 지원자와 제3자에게 공개하지 아니할 것을 확인 서약합니다.  

	추천사유 : 


위 학생을 한국유나이티드제약㈜의 개량신약팀 전형 대상자로 추천합니다.
                                                                   2019년    월    일 

                              추천인 성명                         
	추천서는 이메일(스캔)로 보내 주십시오.


한국유나이티드제약 귀하

