
附件

海南医学院第七届医学生临床技能大赛参赛选手报名表

参赛医院：                                        

	
	姓名
	性别
	年龄
	班级
	联系电话
（手机）
	白大衣

	学生选手1
	
	
	
	
	
	S  M  L  XL

	学生选手2
	
	
	
	
	
	S  M  L  XL

	学生选手3
	
	
	
	
	
	S  M  L  XL

	领队
	
	
	
	
	
	


参赛医院校意见： 

经审核以上选手符合本次竞赛的选手资格，同意代表本院参加此次竞赛。

参赛医院负责人签字（医院公章）：
年  月  日
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