广东省南山医学发展基金会资助计划申请表

学校：             院（系）：            专    业：            

学号：             导   师：            导师单位：            
	学生本人基本情况
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	

	
	身份证号  码
	
	政治面貌
	
	入学前

户  口
	□城镇 □农村

	
	家  庭

人口数
	
	毕业

学校
	
	个人

特长
	

	
	孤 残
	□是□否
	单  亲
	□是□否
	烈士或优抚对象子女
	□是□否

	
	请选择现住宿情况
	1. 医院免费提供

2. 医院有偿提供

3. 住在学校

4. 自行校外租房

5. 其他________
	住宿

费用

（元/月）
	
	医院

补贴

（元/月）
	
	导师

补贴

（元/月）
	

	家庭通讯信息
	详细通讯地址
	          

	
	邮政编码
	
	联系电话
	        （区号）－

	家庭成员情况
	姓名
	年龄
	与学生

关系
	工作（学习）单位
	职业
	年收入（元）
	健康状况

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	师长推荐和学校证明

	推荐人（导师）意见：



	推荐人姓名：         身份：         电话：            日期：

	评审委员会意见：



	联系电话：         评审委员会主任签名：        公章；      年  月   日


	家庭情况说明
（请详细介绍家庭情况，方便了解）

	贫困证明张贴处
（须为街道办事处、镇或以上人民政府或民政部门盖章）


