附件1：

第二届省直医疗卫生单位足球联赛参赛报名汇总表

单位名称：（须加盖单位公章，本单位承诺以下人员的报名信息真实有效，如有不实愿承担一切责任。）
	领队：
	移动电话：

	教练：
	移动电话

	队员姓名
	身份证号
	所在科室（部门）
	球衣号码
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