首都医科大学Capital Medical University

国际交流学生申请表
APPLICATION FORM FOR VISITING STUDENT

	姓/Family Name               名/Given Name  
	照
片


	国籍/Nationality


	护照号码/Passport No .


	性别/Sex

 
	婚否/

Marital Status

 
	宗教/

Religion


	

	出生日期:      年  月   日
Date of Birth:       
	出生地点:  

Place of Birth:
	

	学历/ Degree:  


	学校/University Name：


	专业/Major：
	年级/ Which year of study：

	本国通讯地址/Mailing Address:                     
邮箱/Email:

	中国通讯地址(Address in China，Do not need fill this if you stay at CMU campus):
电话/Tel:



	学习时间 /Duration of Study
抵达航班/Arrvial Flight（Number and arrival time）：
	自/from   202*年/year   月/month   日/day
至/to    202*   年/year     月/month     日/day

	来校学习意愿/Academic Preferences at Capital Medical University:
（请详细阐述期望实习的专业，参与的临床工作或科研培训，以及交流目标/ Please elaborate in detail on the major you expect to intern in, the clinical work or research training you wish to participate in, and your goals.）



	教育经历/Education Experience （From Senior High School）

	入学时间/Enrollment Date
	毕业时间/Graduation Date  
	学校名称/ Name of School
	所在国家/ Country
	学位/Degree Type 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作与实习经历/Work and Internship Experience

	开始时间/Year Attended (From) 
	结束时间 /Year Attended(To) 
	机构名称/Name of Organization   
	职位/Position

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	获奖情况/ Honor 

	获奖时间/Year of Awarded
	获得奖项名称/ Name of Award

	
	

	
	

	
	

	
	

	技能/ Skills

	语言/ Language:

	汉语Chinese:    阅读/Reading        写作/Writing       会话/Speaking   

	英语English:    阅读/Reading        写作/Writing       会话/Speaking   

	其他语言 Other Language:

	其他技能/ Relevant Skills:

	

	推荐人:                                                职务:

Name of Recommender:                 Position:                            

通讯地址Address:

电话号码:                                             电子邮件：
Telephone Number: +                                   E-mail：


首都医科大学国际学生事务办公室
Office of International Student Affairs, Capital Medical University

电话（Tel）：86-10-83911919；86-10-83911199   电子邮件（E-mail）：overseas@ccmu.edu.cn
申请人保证：
1. 上述各项中所提供的情况是真实无误的；
2. 在中国学习期间遵守中国的法律和学习规章制度。
I hereby affirm that

1. All the information in this form is true and correct

2. I shall abide by the Laws of the Chinese Government and the Regulations of Capital Medical University.

 申请人签字：                             日期：
Applicant’s signature:                               Date:                 
