高雄醫學大學牙醫學系國際交流圓夢還願計畫獎助金申請表
申請日期：      年     月     日    
	申請人基本資料

	姓 名
	
	學號
	
	出生年月日
	  年    月    日
	照  片
黏貼處

	國 籍
	
	身分證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	聯絡電話
	家﹕(   )
	手機﹕
	

	電子信箱
	
	

	戶籍地址
	□□□□□□        市         鎮區         路
                    縣         鄉市         街
	段    巷    弄    號    樓

	通訊地址
	□ 同上戶籍地址

	
	□□□□□□        市         鎮區         路
                    縣         鄉市         街
	段    巷    弄    號    樓

	國際交流
學校
	            (國家)                       (學校名稱)
	

	是否曾領取
本獎助金
	□
否 (每人限領取一次)      
	

	自述 (不限定內容，請說明家庭狀況、自我規劃、特殊需求等)

	



	附繳證明審查（以下文件由申請人自行檢覆勾選）

	 □ 申請表
 □ 還願回饋承諾書
 □ 其他 (有助於本獎助金審查之文件)

	「申請書」及「個資法蒐集個人資料」同意簽名

	本人已詳閱相關辦法及申請書內容，提供個人之申請資料，並同意高雄醫學大學牙醫學系依「個人資料保護法」之相關規定，蒐集、處理及利用本人之個人資料，以辦理<牙醫學系國際交流圓夢還願計畫獎助金申請>使用。
(※未完整簽名或蓋章者將不予受理，未滿20歲之申請人須請法定代理人一併簽名始得生效)
＊申  請  人﹕                             (必填)

＊法定代理人﹕                             (與申請人關係﹕               )




製表日期﹕106.04.20





製表日期﹕114.10.29








