附件4
广 州 医 科 大 学
研究生奖学金申请表

（文体积极分子奖）
年    级

学    号

单    位

专    业

姓    名
年     月     日

	姓名
	
	性  别
	
	出   生

年   月
	

	所在年级
	
	联系电话
	

	参加、

组织

活动

记录

或取
得的
成绩
	

	研究生会学生干部意见
	签名：

年　　　月　　　日

	培养单位(导师单位)意见
	签章：

年　　　月　　　日

	研究生学院意见

	签章：

年　　　月　　　日


