南京明基医院助学金审核表

（第二年获助学生填写）
	姓名
	 
	性别
	
	民族
	
	学号
	　

	
	
	
	
	
	
	
	

	院系
	　
	专业、年级    

	
	
	

	联系方式（电话和电子邮件）
	　Tel:  

E-mail: 

	
	

	学 生 综 合 自 评（从学习、生活、社会实践等方面来评述）

	

	　

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	院（系）意见
	盖章（签名）            年     月     日
	学校意见


	盖章（签名）              年   月   日 

	南京明基医院意见
	盖章           年     月     日


注：请提交在校期间成绩单一份。

