泰山医学院
暑期香港医疗公益项目申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	所属学院/专业/年级
	
	学号
	
	照     片

	政治面貌
	
	籍贯
	
	

	家庭地址
	

	本人手机号码
	
	QQ号
	

	学生意见
	1.我已了解本项目的全部情况。
2.我自愿申请参加本项目。
3.父母具有承担我在外学习期间的经济条件。     

申请人（签字）:
                                                                              年    月    日

                           年      月      日

	家长意见
	1.我同意子女赴海外学习。
2.我已了解本项目的基本情况，包括外方学校情况、收费情况等。
3.我同意为申请人支付在外学习的生活费用。
学生家长或监护人（签字）：                       
                                                             年    月    日             

	学院意见
	辅导员：                                                              学院分管领导：
（签字）                                                                （签字）
年    月    日                                                         年    月    日

年       月       日                                                                            年          月          日                                    
院系教学秘书：
（签字）     
 年       月       日
教务部（学籍管理科）意见
（请对学生情况进行记录）

教务部主任：

（签字）

                             年     月     日


