附件：

第一临床医学院申请推免意向表

	姓  名
	
	性 别
	
	出生日期
	   年    月    日
	照

片

（近期一寸免

冠正面照片）

	出生地
	      省（区、市）      市（县）
	

	籍  贯
	省（区、市）      市（县）
	

	民  族
	
	政治面貌
	
	户口所在地
	

	专业及班级
	
	联系电话
	

	何时受过

何种奖励
	

	何时受过

何种处分
	

	参加过哪些科研工作，有何学术论文或著（译）作
	

	本人推免意向
	1、

	
	2、

	
	3、

	        本人保证所填信息真实无误。

                                                 申请人签名：

年    月    日


