浙江省住院医师规范化培训师资培训报名回执
                （2013年7月第二期） 
单位名称：                       
地址：                    邮编：
	姓名
	性 别
	培训
学科
	职务/职称
	电话/手机
	E-mail

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	医学全在.线.提供. 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	房间
预订
	住宿天数    天。请在下面写明需要房间数或床位数，
(男)标间:    间或    床位；(女)标间    间或    床位。


此表复印有效，请用正楷填写。
 

