茂名市茂南区人民医院院歌征集应征报名表（机构类）
	机 构 名称：

	代表人姓名：

	代表人证件类型
	身份证（ ）     护照（ ）     其他（ ）

	证件号码：

	办公电话：
	传 真：

	手  机：
	E-mail：

	通讯地址及邮编：

	创作人员组成：


	应 征 内 容
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	作品原创承诺：
    我承诺已阅读并接受《茂名市茂南区人民医院关于征集院歌第二次公告》注意事项，并承诺提交文件属实，所报作品为本机构原创作品。
                                            代表人签名：
                                            机构（盖章）


填表人：                  联系电话：               填表日期：
