附件2
遵义医科大学“2024年加拿大阿尔伯塔大学医学及牙学学院暑假线下全球健康科学项目”

报名表（学生）

所在单位盖章：                  
	序号
	姓名
	学号
	本科/研究生
	专业
	手机号
	邮箱
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


遵义医科大学“2024年加拿大阿尔伯塔大学医学及牙学学院暑假线下全球健康科学项目”

报名表（教师）

所在单位盖章：                  
	序号
	姓名
	所在学院/单位
	专业
	手机号
	邮箱
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


