附件1：

安徽医科大学本科生“普盛医疗十佳自强

之星”推荐登记表

	姓  名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	出生年月
	
	学号
	
	民  族
	

	困难等级
	
	联系电话
	

	学院、年级、专业
	

	个人事迹
	（2000字以内，可另附）

	学院意见
	学校意见

	签字：            盖 章

年  月  日
	盖 章

年  月  日


