附件一：第二届“天眼杯”国际少年儿童漫画大赛参赛市（县）选送作品登记表
	参赛市（县）名称
	
	选送单位名称
	
	联系人及
电    话
	

	组   别
	编号
	学生姓名
	性别
	年龄
	作品名称
	学校名称及地址
	邮　编
	联系电话
	指导教师
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注：该表格可自行编制或复印，请于4月1日前将表格填好后连同相应的作品邮寄至杭州青少年活动中心美术部。　
地址（邮址）：杭州市昭庆寺里街22号  杭州青少年活动中心美术部  邮编：310007  联系人：王 展 联系电话：（0571）85821035 传真：（0571）85821031
