附件：
“云南省中医机构医疗质量与安全学习班”报名回执表

（复印有效）
	单位名称（盖章）
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	电话
	
	传 真
	

	参会人员名单

	姓名
	性别
	职务或职称
	电话
	手机
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿预订
	是否住宿    □是              □否

	
	住宿标准    □双人标准间      □单人间


备注：请于2015年10月31日前将本表填好并传真至云南省中医医院医务部（0871-63635714），或发电子邮件至ynszyyywk@163.com。
