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                        PEKING UNION MEDICAL COLLEGE 

CHINESE ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES
                        THE INSTITUTE OF MEDICINAL PLANT DEVELOPMENT
                        
 外籍进修学生管理简表
	姓
名
NAME
	英文

IN ENGLISH                    /                       /                     
                  First name          Middle name           Last name

	
	中文

IN CHINESE

	国籍

CITIZENSHIP
	
	性别
SEX   
	□男     □女 

M        F



	出生日期

DATE OF BIRTH
	
	19      年     月     日 

    Year   Month    Day
	出生地点
PLACE OF BIRTH
	

	

	永久地址  PERMANENT ADDRESS
	通讯地址及电话MAILING ADDRESS 

	街道及门牌号码

Street and number
	街道及门牌号码

Street and number

	城市

City
	城市

City

	省
State/Province
	省
State/Province

	国家
Country
	国家
Country

	邮政编码
Zip/Postal code
	邮政编码
Zip/Postal code

	电话号码

Telephone number
	电话号码

Telephone number

	

	人身意外保险有效期至:

TRAVEL AND OR HEALTH INSURANCE VALID UNTIL:

	自 20   年   月   日至20   年   月   日
From Year Month  Day   to  Year  Month  Day


	在药植所进修期限:

VISITING PERIOD IN THE INSTITUTE:

	自 20   年   月   日至20   年   月   日
From Year Month  Day   to  Year  Month  Day


	

	护照号码

PASSPORT NO.
	
	有效期至
VALID UNTIL
	20         年         月
Year        Month

	

	所在学校或单位

University/Employment
	
	教育水平
Education Level
	

	电子邮件地址
EMAIL ADDRESS
	 @ 



	

	在华邀请人                      在华邀请人必须为在中国长期居住并有正当职业者
HOST PERSON IN CHINA           The host person should be a permanent resident in China who is in regular. employment

	姓名                            
Name 
	工作单位和职务

Employment & occupation
	联系电话
Telephone

	申请人保证: 

(1)上述各项中所提供的情况是真实无误的;

(2)在药植所进修期间遵守中国政府的各项法规和所内规章和制度.
	I hereby affirm that: 

 (1) all the information above I provided is true and correct;

 (2) I shall abide by the law of Chinese Government and the regulations of the institute while studying at IMPLAD.

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

	备  注

REMARKS
	所在课题组日常联系人姓名

及联系电话
	   
	 

	
	
	














