附件2
全区中小学校 “科学梦 青春梦”科普剧报名表

	选送单位教育厅市、县（区）
	
	联系人
	
	联系电话
	

	演出单位名称：

	剧目名称：

	演员人数：

	演员名单：



	编剧姓名：
	是否原创
	

	导演姓名：

	领队姓名：

联系电话：

传真号码：

电子邮箱：

	选送单位意见：

                                         选送单位盖章

                                        年    月     日


1

