附件3：
参 会 回 执

（2015年1月8日）

医院（教学科签章）：                联系方式（QQ号码）：              

联系人：                           手机：                      

	
	姓名
	学科
	职称
	联系电话
	备注

	领队
	
	
	
	
	

	观摩教师
	
	
	
	
	

	观摩教师
	
	
	
	
	

	观摩教师
	
	
	
	
	

	观摩学生
	
	
	
	
	

	观摩学生
	
	
	
	
	

	观摩学生
	
	
	
	
	

	观摩学生
	
	
	
	
	

	观摩学生
	
	
	
	
	

	观摩学生
	
	
	
	
	


自驾车信息：

车牌号：               ； 车型：             座车
拟进校时间：               
