附件2
[bookmark: _GoBack]国家队运动员体检申请表
国家队：             
	序号
	姓名
	性别
	小项
	身份证
	拟体检时间
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


医疗工作负责人(签字)：             联系电话：             
注：请于12月11日17：00前发送至运医所队医处邮箱（gjdywglc@vip.163.com），联系人：祝雅囡（15810557721）。

