附件
关于举办“百年风华 医苑风采”系列

公立医院党组织书记培训班报名回执表

我单位选派下列同志参加学习：（加盖单位公章）
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮政
编码
	

	联 系 人
	
	E-mail
	

	
	
	电话
	
	传真
	

	姓    名
	性别
	职务
	任职部门
	手     机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：1、此表复制有效，并注意保存通知原件
2、 联系人：林东超 15806631011 
3、
邮件报名：jiankangqilu@126.com
