附件：

绍兴市第六届大学生ERP沙盘模拟经营大赛报名表

	学校名称
	

	学校竞赛

负责人
	姓  名
	
	办公电话
	

	
	通讯地址
	
	手  机
	

	
	E-mail
	

	
	指导老师
	

	参 赛 队 伍 信 息

	参赛队伍名称：

	CEO
	姓名
	
	财务

总监
	姓名
	

	
	性别
	
	
	性别
	

	
	联系方式
	
	
	联系方式
	

	
	邮箱
	
	
	邮箱
	

	
	所在专业
	
	
	所在专业
	

	
	班级
	
	
	班级
	

	运营

总监
	姓名
	
	营销

总监
	姓名
	

	
	性别
	
	
	性别
	

	
	联系方式
	
	
	联系方式
	

	
	邮箱
	
	
	邮箱
	

	
	所在专业
	
	
	所在专业
	

	
	班级
	
	
	班级
	

	采购

总监
	姓名
	
	
	
	

	
	性别
	
	
	
	

	
	联系方式
	
	
	
	

	
	邮箱
	
	
	
	

	
	所在专业
	
	
	
	

	
	班级
	
	
	
	

	学校主管部门意见：

（盖章）

 年   月   日
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