附件1：
“医院内涵建设与运营管理”培训班报名回执表

                                                          2013年   月   日

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联 系 人
	
	电  话
	
	传真
	

	姓    名
	职  务
	电  话
	手  机
	E-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住宿预订
	  住宿时间  14日□    15日□     16日□
双人房□               单人房□

	请列出您希望在互动时间内咨询专家的问题或您关心的问题
	


