加州东方医学院基金会
Institute of Oriental Medicine 

疑难病症患者減費申請表
Application of Fee Reduction of Difficult Diseases
	申請人姓名Name：                           拼音Pinyin：             
出生年月日Date of Birth：                     性別Gender： □女 F  □男 M
申請減費理由Reason for Fee Reduction：

確保是本人申請，所陳述均為事實。I am the applicant, and all wrote above is true.
申請人簽字Signature：            
日期Date：                      

	加州東方醫學院基金會審核意見Opinion of the Foundation:




