UCLA海外医学应用英语学习项目（2009暑期）  报名表
	姓名
	
	性别Gender
	
	       贴
       照

       片

       处

	姓名拼音
	
	

	出生日期
(D.O.B.)
	       年     月     日                年满      岁
	

	所在大学
	西安交通大学/Xi’an Jiaotong University
	

	所在学院
	
	专业班级
	
	

	健康状况
	良好 · 疾病  （如有既往病史或正在治疗中的疾病，请在下面详细填写）

（                                                              ）

	联络方式
	固定电话:                          手机:
e-mail:

	是否持有护照
	  有 · 无
	护照号码
	

	
	
	有效期
	

	外语水平（认证）
	

	现居住地
	〒

	父亲姓名
	
	母亲姓名
	

	工作单位
	
	工作单位
	

	联系方式
	
	联系方式
	

	参加何种行程
	7月26日~8月21日 

	通过何种途径

得知本次研修
	学校推荐 


注：报名者若是未成年人，需要提供家长的承认证明。
本人保证以上填写的信息绝对真实，签名：                

                                                          日期：                






