附件2.
“投身乡村振兴，助力健康中国”专项

实践团队汇总表

	序号
	学校名称
	团队名称
	带队老师
	负责学生
	团队人数
	意向地

	
	
	
	姓名
	职称
	联系方式
	姓名
	联系方式
	
	

	例
	滨州医学院
	***实践队
	***
	主任医师
	****
	***
	****
	*人
	山东省烟台市

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表格以学校为单位填写。


