
附件：

医疗机构最新临床药事管理方法与技术培训班参会人员回执表
单位名称：                            （盖章）
	单位名称
	

	联系人
	
	电话
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	职务
	手机

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	单位纳税人识别号码（开具发票必须备注）
	

	是否需要预定住宿及住宿房间数
	


请填写后传真至023-63621100，电子版发至19596376@qq.com
重庆市卫生和计划生育委员会医院管理培训中心行政人事部    2017年7月 26日印发
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