	竞赛类别
	医学技术类
	评判项目
	医学检验技术技能
	照
片

	姓 名
	
	性 别
	男
	年龄（岁）
	
	

	民 族
	
	身份证号
	
	

	所在（院）系
	楚雄医药高等专科学校检验系
	

	学校地址
	云南省楚雄市东瓜镇新大街1号

	邮 编
	675005
	联系电话
	
	常用邮箱
	

	所学专业
	
	所在年级
	
	指导教师姓名
	

	现有证书、种类（已经获得的证书）
	

	本人申请（理由及打算）
	                               201  年 月 日

	班级意见（学生所在班级填写）
	  班主任签字
                                        201 年 月 日

	系部意见（学生所在系部填写）
	盖 章
201  年 月 日

	备注
	


云南省医学检验技术学生技能大赛（预选）申报表
注：“指导教师姓名”栏可空白；“班级意见”由班主任对学生进行评价；“备注”填写其他需要特别说明的事项。
