
附件2：
首届辽宁省智慧医药与大数据创新论坛回执
	参赛学校 
(全称)
	

	学校联系人
	
	联系电话
	

	参会研究生及

身份证号码
	参会研究生
	身份证号码

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	参会研究生

姓名
	性别
	年龄
	院系、专业
	研究生学号
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	学校研究生

主管部门意见
	负责人签名：                   盖章：

                                               年  月  日

	备注
	


以上内容请如实填写，以便安排就餐、制作通讯录、核实参会人员情况等。

