	省     （市、区）    年    月   日

	姓名
	
	性别
	
	所在学校
	

	电话
	
	Email
	

	申请人所在学校人工智能教学或LMCC青少年组认证开展情况：





	申请减免理由：




申请人：
   年   月  日

	所在学校意见：


校长签字：   
盖    章：
   年   月   日

	CCF审核结果：

签    字：      
年   月   日


CCF LMCC青少年组教师培训费用减免申请表

