附件一

健康快车普华永道奖学金申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民族
	

	出生年月
	
	籍贯
	
	学历
	

	身份证号
	
	眼科工作时间
	

	工作医院
	
	技术职务
	

	固定电话
	
	手机
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	邮箱
	

	申请项目
	□ ICO考试鼓励基金

□ ICO考试奖励基金

□ ICO考试优秀考生奖励基金

	ICO基础

考试
	考试时间


	考试地点


	考试成绩


	已缴纳费用


	个人承担费用

	
	
	
	
	
	

	ICO临床

考试
	考试时间


	考试地点


	考试成绩


	已缴纳费用


	个人承担费用

	
	
	
	
	
	

	开户姓名
	
	开户行
	

	
	
	银行账号
	

	申请人签名
	
	日期
	

	眼科主任

签名
	
	日期
	


1
1

