
中山大学肿瘤防治中心

研究生在读期间婚育状况证明信
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	类别
	博士□      硕士□
	年级
	

	就读学院
	中山大学肿瘤防治中心
	毕业时间
	

	户口地址
	

	身份证号码
	

	婚姻状况
	未婚□    初婚□    再婚□
	初婚日期
	

	配偶
情况
	配偶姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	初婚日期
	
	户口地址
	

	
	工作单位或地址
	

	子女
情况
	姓名
	出生
日期
	性别
	计划内外
	领独生子女证日期

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	（以上情况由学生本人如实填写，一切责任由学生本人承担）
学生个人声明
本人承诺：以上所填内容属实，如提供虚假信息，一切后果由本人承担。

 本人签名：          日期：

	导师意见：

          签名：

          日期：
	科室意见：

签名：

          日期：
	教学与研究生科意见：

签名：

          日期：


学校（院）：中山大学肿瘤防治中心   
职能部门：教学与研究生科（盖章）  联系电话：（020）87343137    
联系地址：广州东风东路651号      邮政编码：510060

