附件6

广西医科大学“联邦医学教育奖学金”申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	

	出生年月
	
	政治面貌
	
	班 级
	

	家庭地址
	
	联系方式
	

	个人
申请

理由
（主要

品学

方面

　情况）
	

	民主评议
	  组长签名：

	辅导员
意见
	签名：              年  月  日

	学院
意见
	            学院（盖章）        年  月  日

	学校
审核
	          学校（盖章）         年  月  日


