 財團法人郭水教授基金會獎學金申請表

                                            年    月    日

	姓    名
	
	性   別
	

	就讀年級
	

	在校成績
	

	聯絡地址
	
	聯絡電話
	

	校內服務事項
	

	校外服務事項
	

	導師推薦
	

	導師簽名
	

	系主任簽名
	


說明事項：
1.申請資格為牙醫系四、五、六年級學生。

(四年級：以三年級全學年成績計算。五年級：以四年級全學年成績計算。六年級：以五年級全學年成績計算。)
2.各年級學業及操行成績80分以上、熱心服務之同學。

3.申請日期：104年09月10日止。

4.請附以下文件：

(1)財團法人郭水教授基金會獎學金申請表。
(2)五百字內自傳。
(3)成績單影本。(含班級名次證明書)
5.請送至「郭水教授基金會」辦公室（牙醫系3樓）
	自傳（五百字內親筆自傳，含家庭狀況）

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


