附件1
新乡医学院首期创新创业实验班报名表
	姓  名
	
	学  号
	

	所在班级
	
	所在学院
	

	联系电话
	
	家庭所在地
	

	创业基础

(选择打√)
	1、本人有创业热情和创业想法。（       ）
2、本人有初步的创业项目。（        ）

	学
院
意
见
	              学院签字（盖章）：

                    年     月     日

	选拔
小组
意见
	                选拔小组负责人签字：

                    年     月     日


