附件

学生心理健康关爱项目参与单位申报表
	单位名称
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	传真
	

	单位分管领导
	
	单位分管领导

联系方式
	

	项目对口职能部门
	
	职能部门负责人姓名、联系方式
	

	
	
	
	

	联系员

具体信息
	姓名
	
	职务
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	

	单位意见
	本单位承诺：愿意作为心理健康关爱项目参与单位，并按照本项目的具体要求开展工作。
单位公章：
                           年     月     日


安徽省教育发展基金会

                          制
                             安徽省江淮慈善基金会



