      兰州大学第二医院（第二临床医学院）  萃英医者奖学金申请表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	政治面貌
	
	民族
	
	入学时间
	

	籍  贯
	
	身份证号
	

	所在学院
	
	所学专业
	
	培养层次
	□硕士
□博士

	学  号
	
	联系电话
	

	已获资助项目及金额
	
	是否有生源地或校园地贷款
	

	申请理由：(包括个人在校表现、参加科研活动情况、科研论文发表情况，参加学院的临床实践和志愿者活动情况等，可另附页)






申请人签名：
年    月    日

	导师推荐意见:

导师签名：
年    月    日

	
学院审核意见：


学院负责人签字（盖章）：
年     月    日



