	고센클리닉 모델지원양식 
작성 후 jsy6651@naver.com으로 접수해주세요.
	


인적사항
	성명
	

	생년월일
	

	연락처
	

	거주지역
	

	수술희망부위
	

	수술경험유무
	(수술 부위와 횟수를 상세히 작성해주시기 바랍니다.)

	사진
	(정면, 45도, 측면 + 포토샾 없는 민낯 셀카, 가장 자신있는 각도의 사진 2장)
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