附件1：
基层医疗卫生机构基本药物集中采购培训班报名回执表
单位：
	姓  名
	性别
	职务（职称）
	联系电话

手  机
	中山市
6月19日
	东莞市
6月20日
	惠州市
6月21日
	汕头市
6月25日
	茂名市
6月27日
	广州市
6月29日
	韶关市
7月3日
	是否住宿

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


请将报名回执传真至省卫生经济学会

                                                                     单位（盖章）

二〇一二年  月  日
