上 海 交 通 大 学

王宽诚医学奖励基金申请表

（国外来访学者用）

资助年度
            申请人

            所在系所

申请日期

上海交通大学教育发展基金会印制

	来访人姓名
	
	出生年月
	
	技术职务
	

	所在单位
	
	所在城市
	
	所在国家
	

	从事专业
	年   月   日
	电子邮件
	

	同行者姓名
	
	访问起止时间
	年   月   日至     年   月   日

	来访人曾参加的主要研究项目（时间、项目名称、参与排序，限500字）： 

	发表论著或主要成果情况（日期、成果形式、相关项目、学术影响，限500字）：

	申请人姓名
	
	出生年月
	
	所在系所
	

	职   称
	
	职  务
	
	电  话
	

	手  机
	
	电子邮件
	

	邀请人的主要研究项目（时间、项目名称，限200字）：



	与来访人的合作经历：



	合作项目名称
	

	具体实施计划（时间、内容等，可用附件补充说明）：



	来访人此次主要交流任务： 



	预期效果或成果：


	主要证明复印件（包括来访人简历、来访人推荐信等）

附件1

附件2

	总经费
	
	是否有其他资助来源
	
	其他资助金额
	

	医学院审核意见（包括此次交流对医学发展的主要作用）：

负责人签字：                       职务：

医学院公章                                          年    月    日

	基金管理委员会意见（包括批准申请、资助额度、补充材料、否定申请等）

                                           签名        日期

	申请人承诺：

    若基金管理委员会批准我的申请，无论资助额度多少，将以书面形式向基金会报告，并负责展示与来访人的合作成果，按基金管理细则要求并对王宽诚医学奖励基金表示感谢，特此申明。

                                 申请人签名：             日期


