附件
医学标本馆参观回执

单位：                 填表人：                   联系电话：               
	序号
	教职工信息
	教职工子女信息
	预选参观批次（用”√”表示）

	
	姓名
	手机
	姓名
	年龄
	第一批8:30-9:30
	第二批9:30-10:30
	第三批10:30-11:30
	第四批11:30-12:30
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    （可续行）
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