
附件： 

丽水市第二人民医院院歌征集报名表

	应征方式
	机构（    ）          个人（  ）

	应征机构/主创人姓名
	
	机构法人证号/主创人身份证号
	

	邮箱
	
	联系电话
	

	联系地址
	

	歌曲大意
	

	歌曲名称
	

	歌曲正文
	

	备注
	以上歌词、曲、谱等作品，在参赛评选过程中，可根据组委会二次修改意见进行调整、合并等创作需要。


独立创作人/联合创作人如同意上述备注要求，请在此处签名：            

1

