附件3
美国签证申请中文信息表
说明：

（1）该表信息将用于申请赴美签证，请务必填写准确、完整。

（2）遇到‘是’、‘否’选项，可删除未选选项，保留选定选项。例，您是否去过美国？ 否（如没去过）。

（3）报名者须于3月25日前填好此表并将此表电子版及时发至本人所在学校报名负责人，各校须于3月底前汇总发至我会。
申请人信息
姓名：

姓名拼音：

曾用名：

曾用名拼音：

姓名电码：

性别：

婚姻状况：

出生日期：    年    月    日

出生地（省份、城市）：

国籍：

其他国籍：

身份证号：

家庭住址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

近半年内的实际居住地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

移动电话：

家庭电话：

工作电话：
工作传真：

E-mail：
护照信息
护照号：

护照本号（护照首页右侧纵向一串黑色较小数字）： 

护照签发地（省份、城市）：

护照签发日期：     年    月    日

护照到期日期：     年    月    日

护照是否遗失或被偷过？    是  □            否  □
此次赴美费用负担情况
负担人姓名：

负担人姓名拼音：

负担人和您的关系：
负担人联系电话：

负担人E-mail：
以往赴美信息
您曾经是否申请过美国签证：    是  □            否  □

最近一次赴美签证信息

签证签发日期：   年    月    日

签证类型：

签证号码（签证页右下角一串红色数字）：

您此次是否申请同类型的签证：是  □            否  □

您此次和上次是否在同一个国家申请赴美签证，并且这个国家是您的主要居住国：是  □            否  □

您是否留过十指指纹：  是  □            否  □

您的美国签证是否遗失或被偷过：  是  □            否  □

您的美国签证是否被撤销过：       是  □            否  □

您是否曾经被拒签过美国签证，或被拒绝入境美国： 是  □  否  □

如有，请说明原因：

您是否去过美国？      是  □            否  □

最近五次赴美信息

第一次赴美日期：    年    月    日
停留天数：

第二次赴美日期：    年    月    日

停留天数：

第三次赴美日期：    年    月    日

停留天数：

第四次赴美日期：    年    月    日

停留天数：

第五次赴美日期：    年    月    日

停留天数：

您是否拥持有或曾经持有美国驾照：是  □            否  □
家庭信息
父亲姓名：

姓名拼音：

出生日期：    年    月    日
父亲是否在美国：   是  □            否  □

母亲姓名：

姓名拼音：

出生日期：   年     月     日

母亲是否在美国：   是  □            否  □

是否有亲属在美国:     是  □            否  □

在美亲属1姓名：

和您的关系：

在美国身份：

在美亲属2姓名：

和您的关系：

在美国身份：

在美亲属3姓名：

和您的关系：

在美国身份：
（如有其他亲属在美国，请按照以上格式接在后面补充下去）
配偶姓名：

姓名拼音：

出生日期：   年    月   日

配偶国籍：

出生地（省份、城市）：

配偶联系地址（省、市、街、门牌号码）：
教育信息
现在就读学校名称（请提供中文、英文名）：

学校地址（省、市、街、门牌号码）： 
邮编：

学校联系电话：

初中学校名称（请提供中文、英文名）：

学校地址（省、市、街、门牌号码）： 
邮编：

就读起止日期：    年    月    日  至    年    月    日

高中学校名称（请提供中文、英文名）：
学校性质：    普通中学 □    职业学校 □
专业（职校）：

学校地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

就读起止日期：    年    月    日  至    年    月    日

专科就读学校名称（请提供中文、英文名）：

专业：

学校地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

就读起止日期：    年    月    日  至    年    月    日

本科就读学校名称（请提供中文、英文名）：

专业：

学校地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

就读起止日期：    年    月    日  至    年    月    日

硕士研究生学校名称（请提供中文、英文名）：

专业：

学校地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

就读起止日期：    年    月    日  至    年    月    日

博士研究生学校名称（请提供中文、英文名）：

专业：

学校地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

就读起止日期：     年    月    日  至    年    月    日

其他受教育经历

教育机构名称（请提供中文、英文名）：

教育性质：

专业（或课程）：

机构地址（省、市、街、门牌号码）：

邮编：

就读起止日期：    年    月    日  至    年    月    日
（如有其他受教育经历，请按照以上格式接在后面补充下去）
其他
政治面貌：

请列出您会说的所有语言：

最近五年内访问过的国家：

是否服过兵役？      是  □            否  □

身体健康状况

有没有传染性疾病？  是  □            否  □

如有，请具体说明：

有没有精神上的疾病？  是  □            否  □ 

如有，请具体说明：

有没有一些比较特殊、重大的疾病？是  □            否  □

如有，请具体说明：

有无不良记录，如有请具体请说明：


