附件1
杭州师范大学医学部第十三届临床技能竞赛报名表
	参赛医院
	

	领队姓名
	
	联系电话
电子邮箱
	

	参赛队名
	人员

类别
	姓名
	性别
	专业 
	身份证号码
	联系电话

	xx医院xx队
	选手
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	医院审核意见：                                
医院盖章：


备注：
1.请于2020年12月25日之前完成组队报名，并将选手报名表电子稿及加盖所在医院公章的扫描件发至邮箱：yixuejxk@163.com，联系人：王老师（0571）28865197，吴老师（0571）28865507；
2.队名应体现专业特色，字数不得多于8个汉字，如XX医院XX队。
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