附件1

2015年广州干细胞与再生医学技术联盟培训班申请表

干细胞iPS技术培训班

申请日期         年    月    日
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	学  历
	
	专  业
	
	职称/职务
	

	工作单位
	

	通讯地址
	
	邮箱地址
	

	联系电话
	
	传  真
	

	英语水平
	优 □
	良 □
	一般 □
	是否有笔记本电脑
	是 □
	否 □

	工作

(学习)

经历
	

	研究

方向及导师
	

	主要

研究

成果
	

	对培训

内容的

建  议
	               

	所在

单位

意见
	负责人（签名）：

（盖单位公章）       

                                 年    月    日

	备注
	培训费缴款：请于8月24日前将培训费缴纳至指定账户并将汇款凭证传真至培训单位

开户名：中国科学院广州生物医药与健康研究院

开户行：中国银行先烈中路支行

账  号： 683457741947

	
	


申请人填表说明：

1．□为选择内容，请在合适处打√。

2．申请人系在读研究生，请在备注栏内注明。

3．如本次培训名额不能满足申请单位的需求，请在备注栏内注明还需培训的人数。

4．请填妥以上表格、并办理签字手续后发传真或扫描件至培训单位，培训单位将在收到申请表后告知各单位报名的学员是否符合条件。
