




附件 1： 

浙江省本科院校 2017 年教育部示范性虚拟仿真实验教学项目申报培训会回执 

工作单位： 

序号 姓名 所在部门名称 职务 办公电话 手机 电子信箱 

1       

2       

3       

4       

5       

自备车（打钩）：无□  有□，   需要停车券张数：   张 

备注：请各高校职能部门统计参会人员信息并统一反馈会议回执。 

 

联系人：                办公电话：                 手机：          邮箱： 



附件 2：会议室地点及浙江大学交通路线图 

 

紫金港校区

东大门 

蒙民伟楼 
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