2016年省级继续教育项目

“中医护理临床能力提高班”报名回执表
单位（加盖公章）：             
	单位名称
	
	联系人
	

	详细地址
	
	邮政编码
	

	联系人手机
	
	E-mail
	

	姓名
	性别
	职务
	职称
	电话（手机）
	传真（区号）
	是否食宿

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：可电话、传真或Email报名。

