附件2：
中山医学院临床医学（五年制）柯麟班申请表

	姓    名
	
	出生日期
	            年    月    日

	性    别
	
	政治面貌
	

	学    号
	
	班级
	
	联系电话
	

	绩点排名
	
	英语成绩
	

	学习兴趣与特长
	

	获奖情况
	

	申请理由：

                               申请人签名：              年    月    日

	学院审核意见：           
                                                  负责人签章：

                                                        年    月    日


备注：本表栏目未涵盖的内容，需要说明的，可另附材料与本申请表一并提交。
