附件4
中山大学同创智慧医疗交叉学科人才培养基金项目申报表（捐助类）
	申

请

人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	职务/专业
	
	职称
	
	职工号/学号
	

	
	身份类别
	□教师    □本科生    □硕士生   □博士生

	
	邮箱
	
	联系电话
	

	突发事件说明
	

	
	申请金额
	元

	学院评审情况
	

	
	单位盖章：

年   月   日

	基金会评审情况
	

	备注
	


