附件1：动医院第五届大学生创新创意大赛报名表

	团队名称
	
	负责人姓名
	

	学院专业班级
	
	联系方式
	

	其他成员

	姓名
	学号
	学院专业班级
	联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	


备注：请负责人将填好后的报名表发到科协邮箱：njaudykexie@163.com

