
서 약 서

 본인은 2024년도 『경기청년 사다리 프로그램』을 충실히 수행할 것과 이를 위반할 

경우 지원된 보조금을 관련 법령*에 따라 반환할 것을 서약합니다. 또한 본인이 경기

도 경기청년 사다리 프로그램의 수혜자임을 인지하여 참여 후 본인의 신상정보 제공 

및 동 사업의 정책 수립과 사업 운영에 관한 시행기관의 협조 요청 사항에 성실히 

임하겠습니다. 이후 본인이 단순 변심 등 정당하지 못한 사유로 중도 포기하는 경우 

향후 동 사업뿐만 아니라 여타 관련 사업 지원 대상에서 제외될 수 있는 불이익을 감

수할 것에 동의합니다.

▪ 사전교육, 해외 연수, 성과공유회, 사후관리 프로그램에 성실히 참가

▪ 청년사다리 사업홍보(인터뷰, 사진 및 영상촬영 등) 및 시행기관 추진행사를 위한 활동

   에 성실히 참여

▪ 현지 연수 시 해외 대학별 수료기준에 따라 성실히 임하여 반드시 수료

  - 무단결석, 관리사항 미준수, 안전수칙 불이행 금지

▪ 숙소 귀가 시간 준수 및 담당자 허가 없는 연수지 이탈 금지

▪ 익스트림 스포츠 등 위험 활동 금지, 위험 지역 방문 금지

▪ 다른 참가자에 대한 폭행․성희롱․성폭력 등 불법 행위 절대 금지

▪ 해외 체류 중 각종 사건·사고, 범법행위로 사고 발생 시 민·형사상 모든 책임은 참여자 

   본인에게 있음

▪ 특별한 사유(질병, 사고, 직계친족 사망, 천재지변 등) 외의 단순 변심, 타 프로그램 참가 

   등 사유로 인한 사전 또는 중도 포기 금지

▪ 중도 탈락(포기) 시 사유에 따라 지원금을 차등 환수함

▪ 위 내용을 위반하는 경우 참가를 중단시키고 모든 지원비용은 전액 환수하며, 모든 문제

   는 참가자 본인의 책임으로 경기도일자리재단에서는 일체 책임을 지지 않음
*보조금 관리에 관한 법률 및 시행령

 2024년     월     일

                               생년월일 :

                                   성    명 :            (서명 또는 인)

         재단법인 경기도일자리재단 대표이사 귀하



2024 경기청년 사다리 프로그램

질병·병력 확인서

성    명 생년월일

 1. 본인은 프로그램의 원활한 참여가 어려운 특이질병*이 없습니다.(           )

  * 돌발상황 발생, 감염 위험 우려가 있는 질병 등

 2. 시행 기관의 참고가 필요한 병력* 등 기재(해당시 기재): (                )

  * 의학적 질병, 정신과 약물 복용, 심리적 문제나 증상 등

 3. 기타 특이사항(필요시 기재): (               )

 4. 의학적 질병과 개인방역에 대한 치료를 포함한 모든 책임은 본인에게 있으며, 

경기도일자리재단의 어떤 조치에도 이의를 제기하지 않을 것임을 동의합니다.

                                             2024년     월     일  

성  명                     (서 명)

재단법인 경기도일자리재단 대표이사 귀하


