附件1

新会区卫生健康人才定向培养意向书

	学生基本信息

	姓名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	照片
（免冠白底大一寸彩照）

	政治

面貌
	
	户籍
	
	手机
号码
	
	

	毕业
学校
	  
	

	身份证

号码
	

	住 址
	

	本人银行
账户信息
	开 户 名
	

	
	开户银行
	银行   分行（支行）

	
	银行账号
	

	家长信息

	称  谓
	姓   名
	出生年月
（  岁）
	政 治
面 貌
	工 作 单 位 及 职 务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	院校录取情况

	录取院校
	

	录取专业
	

	就读年限
	年

	入学时间
	

	本人提交的信息真实有效，现申请新会区卫生健康人才定向培养生活补贴。
                  申请人签名：                                年   月   日

	审核意见
	发放标准
	     元/年
	补贴时间
	           年   月至   年   月

	
	     经审核，申请人符合申请条件，同意发放新会区卫生健康人才定向培养生活补贴。
                                      盖 章
                                                年    月   日
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