武汉大学外籍人员来校访问备案表

邀请单位：  口腔医学院                             
	姓名（中文）
	
	性
别
	
	国
籍
	

	（英文）
	
	
	
	
	

	出生日期
	
	护照号码
	

	学      位
	
	专       业
	

	职     称
	

	职     务
	

	工作单位
	

	来校访问

事    由
	□  讲    学     □  合作研究     □  学术会议
□  访问考察     □  学术讲座     □  其他(请注明)：                

	来校访问时间
	年   月    日至    年    月    日共   天

	主请人：
	邀请单位承诺：（加盖单位公章）
负责人签名：               

负责人职务：                                 
   年    月    日

	
	

	联系电话：
	

	
	

	国际交流部备案 （公章）

    经手人：

  年    月    日 


备注：

1、本表格仅供当年度内已完成访问内容人员备案使用；

2、在提交本表格同时需提交外籍人员护照复印件；

3、负责人签名处需单位领导亲笔签字，不能用签字章代替，且注明负责人职务；
4、表格下载地址：http://oir.whu.edu.cn/info/1086/2490.htm
