                                                NO.          

高雄醫學大學醫學院　馬陳格女士紀念獎助學金  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：
	

	聯絡電話
	

	就讀班級
	醫學系      　　　　　　年級，學號　　　　　　　　　　
學士後醫學系　　　　　　年級，學號　　　　　　　　　　

	檢附文件：                    

( 自傳（須詳細家境狀況 ）                
( 導師推薦函
( 前一學年總成績單正本、獎懲紀錄證明(一年級學生免付)
( 全戶戶籍謄本詳細記事
( 以國稅局開立前一年綜合所得稅各類所得清單，如有符合低收或中低收入戶資格者亦請檢附(證明正本)。
( 有關家境清寒或遭逢重大變故之事證（需詳細陳述並檢附相關資料）

	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)
