中山大学附属第一医院外国/港澳台医师进修审批表
	 姓名
	 
	中文名
	 

	性别
	 
	年龄
	 

	国籍
	 
	居住地
	 

	行医地点
	 
	进修专业
	 

	进修期限
	 
	进修时间
	 


提交以下材料（复印件）清单
	医学学历或学 位 证 书
	 
	医学学历或学 位 证 书
中 文 译 文
	 

	个 人 简 历
	 
	个 人 简 历
译       文
	 

	行 医 执 照
	 
	行 医 执 照
中 文 译 文
	 

	健 康 证 明
	 
	健 康 证 明
中 文 译 文
	 

	相 片 两 张
	 
	 
	 

	接 受 科 室
意      见
	 

	继续教育科意       见
	 

	院 办 意 见
	 

	院   领  导
批       示
	 


中山大学附属第一医院继续教育科制表

中山大学外国医生/留学生入学申请表
APPLICATION FORM FOR INTERNATIONAL STUDENTS
AT SUN YAT-SEN UNIVERSITY
1．    
 
 
Photo
 
姓 
FAMILY NAME__________  _                                 ____
名 
GIVEN NAMES_                                _________________
2． 国家/地区                               性别
COUNTRY/DISTRICT_____________      3. SEX:__ __
3． 护照号码 
PASSPORT NUMBER. ___________    __        __________
4． 出生年月
DATE OF BIRTH ：__________ year___________ month________ day
5.        出生地
PLACE OF BIRTH___                    ___ 
6． 婚否
MARITAL STATUS__      __  
7． 职业和单位
OCCUPATION (if a student, give name of your institution)
_________________________________________________________________
 
_________________________________________________________________
 
8．学习经历EDUCATIONAL EXPERIENCES
__                                 ______________________________
_________________________________________________________________
9． 汉语熟悉程度The CHINESE LANGUAGE PROFICIENCY：
A.      THE SPOKEN CHINESE PROFICIENCY：
  □Excellent   □Good  □Fair  □Beginning
 B. THE CHINESE CHARACTERS：
  □Excellent   □Good  □Fair  □Beginning  
C．  HOW LONG HAVE YOU LEARNED CHINESE？
□OVER 600 CLASS HOURS   
□400-600 CLASS HOURS 
□200-400 CLASS HOURS
□50-200 CLASS HOURS
□LESS THAN 50 CLASS HOURS
D．  THE CHINESE PROFICIENCY TEST/HSK：
    □BAND            □YES，BUT NO GRADES       □NO  
 
10. 来校学习专业 
FIELD OF STUDY AT SUN YAT-SEN UNIVERSITY ____             ___
 
    ______________________________________________________________
11.       推荐人姓名，联系地址
NAME OF FACULTY ADVISOR_________________________________
 
    ______________________________________________________________
12.       学习/进修/期限 DURATION OF PROPOSED STUDY：
 
    ______________________________________________________________
13.  拟来校时间 PREFERRED DATES TO BEGIN STUD AT SUN YAT-SEN UNIVERSITY：
 
    ______________________________________________________________
14.  经济来源 ANTICIPATED SOURCE OF FINANCIAL SUPPORT：
 
    ______________________________________________________________
15.  通讯地址 THE MAILING ADDRESS：
A.      本国住址 HOME ADDRESS IN YOUR COUNTRY：
 
__________________                    _________________________
B.      中国住址HOME ADDRESS AND ZIP CODE IN CHINA：
 
   ___________________________________________________________ ___
 
16．电话及电子邮件（请用正楷书写）
TELEPHONE & E-MAIL（FILL IN BLOCK LETTERS，PLEASE）：
 
TEL:_______________________________________________________ ______
 
E-MAIL: __________________________________________________________
 
17．申请人签名：                     日期：
 SIGNATURE：_____________________ DATE：_____  __   _________
 
 
