	湖北中医药大学留学生入学申请表 
Application Form of Hubei University of Chinese Medicine 
姓/Family Name:                       名/Given Name:          
中文姓名/Name in Chinese:           
       照 
       片 
     Photo 

国籍/Nationality 

护照号码/Passport No. 

性别/Sex 

婚否/Marital Status 

出生日期:              年       月       日 

Date of Birth:          y.       m.       d. 

出生地点： 

Place of Birth： 

最后学历/Highest Academic Degree Obtained: 
职业/Occupation： 

固定电话、手机、Wechat、电子邮件： 

Telephone No.:
Cell phone No.:
Wechat ID:
E-mail: 

国外通讯地址（Mailing Add in Home Country）：
中国通讯地址（Mailing Add in China）： 

来  校  学  习  要  求 

Academic Preferences at Hubei University Of Chinese Medicine 

申请学习类别 

Categories of Students 

申请专业 

Specialty for Application 

学习时间 

Duration of Study 

1 本科 Undergraduate     □          
1中医 TCM                □ 

2针灸推拿Acupuncture     □ 

3中药 Chinese Pharmacy   □       

4中西医临床 Chinese and Western Clinical Medicine (MBBS- oriented)           □                
5.其他 Others              □ 
from        year    month      

 to          year    month     

2 进修 Advanced Training □      

3 研究生Postgraduate     □       

4 汉语 Chinese language  □ 

中文水平Chinese proficiency：  HSK2□   HSK3□  HSK4□   HSK5 □   HSK6□   其它□
推荐人:                                                  职业: 

Name of Recommender:                                 Occupation: 
E-mail:                                                电话号码:                                                 

                                                      Telephone Number:          
申请人签名: 
Signature of the applicant: 

备注: 申请人在交此表时,请同时提交中/英文:   Applicant should submit the following Eng/Chn docs:
      1.最后学历证明书（复印件）                   1. Highest academic degree/certificate 
2.学习成绩单（复印件）                       2. Academic records/transcript
3. 护照（复印件）                            3. Copy of Passport  
4.护照规格照片8张                           4. 8 pieces of passport-size photos   
5.报名费 500元                              5. Application fee 500 yuan
注：此表需电脑录入信息（type only, no handwritten）


	


