附表2
浙江省“康恩贝自强奖学金”
汇总表
	序 号
	姓  名
	籍  贯
	残疾类别
	目前攻
读学历
	是否符合申报基本条件
	银行账户名称
	开户行名称
（具体到支行）
	银行账号
	推荐奖学金
等  级
	联系电话
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推荐单位：                    （盖章）
                经办人姓名：                    
                  手机号码：                    
                  通讯地址：                    
                                                      年   月   日
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