首都医科大学附属北京天坛医院护理部


2013年脑卒中的综合治疗与护理新进展培训班报名回执表

 经研究，我单位安排下列同志参加学习（加盖公章）

	姓名
	性别
	职称
	职务
	学历
	单位名称及详细地址
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	是否需要住宿    1、是       2、否  

	联系人                      联系人电话


此表复制有效

