医学院海外临床交流奖学金申请表

	本人情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	联系电话
	
	邮箱地址
	

	
	学号
	
	入学时间
	

	交流项目名称
	

	交流项目时间
	

	交流学校提供或已获得其他形式资助
	机票囗   住宿囗   伙食囗   奖学金囗            （金额）

	个

人

申

请
	（可另行附页）
申请人签名：              年     月     日

	辅导员意见
	（签字及盖章）

	学

院
审

核意见
	审核人：           （公章）   年    月    日



