附件

医疗机构高质量运营与管理创新能力提升培训

参训学员回执

单位名称（盖章）：                     年    月    日

	联系人
	
	联系电话
	

	开票单位名称

纳税识别号
	

	发票邮寄地址
	

	电子邮箱
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	民族
	职务
	身份证号码
	联系电话
	住宿要求（单住/双住）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


