
宏利白求恩奖/助学金申请表
	姓名
	　
	性别
	　
	民族
	　
	照片

	出生日期
	　
	手机号码
	　
	

	身份证号码
	        
	学号
	
	

	就读学校
	吉林大学白求恩医学院
	申请类别
	
	

	学校地址
	吉林省长春市新民大街828号
	邮编
	　130021
	

	学校

联系电话
	0431-85619254
	联系人
	吴剑锋

	获得过何种奖励
	    

	家庭住址
	
	邮编
	

	家庭成员
	 姓名                      
	亲属关系
	年龄   
	单位和职务
	年收入
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请理由
（简述学生本人自强不息和家庭困难情况等）
	（可另附页）

	学生所在年级辅导员审核意见
	负责人签字：

年   月   日
	学生工作办公室意见
	负责人签字：

年   月   日

	学生所在学院审核意见
	负责人签字：

     （公章）

       年   月   日


	吉林大学

教育基金会意见


	负责人签字：

     （公章）

年   月   日


注：此表由申请人填写，要求电子版打印，一式三份。
