                                                NO.          
高雄醫學大學　醫學系　高鄭麗華獎學金申請書

	姓  名
	
	性別
	
	貼照片處

(,背面請寫姓名)

	身分證字號
	
	出生日期
	
	

	地  址
	戶籍住址：
	

	
	通訊住址：
	

	就讀學校
	
	醫學系　　　　　　　年級

	檢附文件：                    
( 自傳             ( 推薦表           ( 學生證影本
( 學年總成績單   

	推薦單位(系)主管資料
服務單位：                         職稱：                  
通訊地址：                                                   

通訊電話：                         傳真：                  
簽名蓋章：                              


                        申 請 人：                    (簽章)
                        中華民國：     年     月     日

