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CHRISTOPHER NEWPORT UNIVERSITY 
EASTERN VIRGINIA MEDICAL SCHOOL 

JOINT PROGRAM IN MEDICINE 
APPLICATION 

ATTACH PHOTO 

1.  NAME __________________________________________________________  SSN: ___________________________________ 
LAST  FIRST  MIDDLE 

2.  COLLEGE ADDRESS  PERMANENT ADDRESS 

_________________________________________  ________________________________________ 

_________________________________________  ________________________________________ 

3.  LOCAL PHONE # _________________  HOMEPHONE #  ___________________  MOBILE #  ___________________ 

4.  E­MAIL ADDRESS __________________________________________________ 

5.  HIGH SCHOOL ATTENDED ____________________________________________________ 

CITY/STATE _______________________________________  YEAR GRADUATED ________ 

6.  SAT SCORES:  VERBAL ________  MATH ________  (attach student score report) 

7.  PARENTS/LEGAL GUARDIAN                      LIVING (Y/N)          EDUCATION LEVEL                        OCCUPATION 

__________________________________  __________  ___________________  ___________________ 

__________________________________  __________  ___________________  ___________________ 

8.  HONORS RECEIVED WHILE IN HIGH SCHOOL/COLLEGE  (attach separate page if necessary) 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

9. EXTRACURRICULAR, COMMUNITY AND/OR VOCATIONAL ACTIVITIES WHILE IN HIGH SCHOOL/COLLEGE 
(attach separate page if necessary) 

________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________ 

10.  EMPLOYMENT DURING HIGH SCHOOL/COLLEGE (Including Summers) ________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________
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12.  DESCRIBE YOUR EXPOSURE TO MEDICINE: 

13.  DESCRIBE YOUR REASONS AND GOALS FOR PURSUING A CAREER IN MEDICINE: 

R Re et tu ur rn n a ap pp pl li ic ca at ti io on n m ma at te er ri ia al ls s t to o: :  D Dr r. . H Ha ar ro ol ld d G Gr ra au u, , H HP PA AC C C Ch ha ai ir r, , D De ep pt t o of f B BC CE ES S 
N NO O L LA AT TE ER R T TH HA AN N 4 4 P PM M O ON N F FR RI ID DA AY Y O OF F T TH HE E F FI IR RS ST T W WE EE EK K O OF F S SP PR RI IN NG G S SE EM ME ES ST TE ER R 
A Ap pp pl li ic ca at ti io on n t to o t th hi is s p pr ro og gr ra am m g gr ra an nt ts s t th he e r re eg gi is st tr ra ar r p pe er rm mi is ss si io on n t to o p pr ro ov vi id de e t tr ra an ns sc cr ri ip pt ts s a an nd d s sc ch ho ol la as st ti ic c a ap pt ti it tu ud de e t te es st t s sc co or re es s. . 

_______________________________  ____________________________________  _______________________ 
(Print Name)  (Signature)  (Date) 

Before returning your completed application, make sure you have: 

•  signed it 
•  attached a photograph (name printed on back), and 
•  submitted transcripts, SAT scores 

{NOTE – IF SELECTED by HPAC you must submit a check or money order for $35 made payable to Eastern Virginia 
Medical School }


