附件2
报 名 回 执 表

所属地市教科所：                   （加盖公章）：   
通讯地址：
联络员：                   手机：                              

	序 号
	学生姓名
	所在学校
	所在年级
	家长电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	序 号
	教师姓名
	职务/职称
	联系电话
	是否听课

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：本页不够可另起页，请务必于2025年6月20日前发至学会邮箱：gxhxhgxh@126.com。因场地有限，逾期回执不予接收。
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