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上海吴孟超医学科技基金会专项基金申请书：

编号：              

上海吴孟超医学科技基金会贫困地区学生助学专项基金

申      请     书

                                    申请人姓名：           _________           

                                    申请人学校（加公章）：          _________   

                                                           年      月      日

        省             市（县）                  区（乡、   镇）                     学校          
	姓    名
	
	性 别
	
	年  级
	              
	照片

	出生日期
	    年  月  日
	民 族
	
	学籍号
	
	

	学校名称
	
	学校地址
	
	

	家庭地址
	
	联系电话
	
	

	本学期考试成绩

	语文
	数学
	英语
	物理
	化学
	政治
	历史
	班主任（签字）：

	                                
	
	
	
	
	
	
	

	简  述（家庭状况、个人学习状况）

	


填写要求：需申请人亲笔填写；书面工整，内容真实；班主任签字确认；简述部不少于200字。

