附件
国家继续医学教育学分项目
全国慢病管理健康教育技术示范培训班
报名回执
	单位名称
	

	姓  名
	性别
	职   务
	科  室
	手    机
	电   话
	邮   箱

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	联系人
	
	电  话
	
	手    机
	

	住宿需求
	标准间/
280元/间
	单   住（      ）        合    住（      ）

	
	单  间/
160元/间
	单   间（      ）        其    他               


