
2016-2017学年同济大学医学院十佳医学天使团队申请表
年     月    日
	年
项目名称
	

	指导教师姓名
	
	成员
	

	项目人数
	
	地点
	
	时间
	

	项目负责人
	
	学号
	
	联系

方式
	

	项目

背景

（300字起）
	

	项目

介绍

（300字起）


	

	项目成员签字
	指导教师意见
	辅导员意见

	
	
	


请再附申请陈述+活动照片3张（一式一份，不少于800字）。纸质版材料交于医学院509办公室，电子版：tongjistudent1314@126.com（医学院研会权益部）；邮件：姓名+学号+医学天使团队推荐表
