附件2

医护科普写作与实践技能提升培训班报名回执

单位名称（盖章）：                     年    月    日

	联系人
	
	联系电话
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	职务
	身份证号
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	汇款信息
	账户名称：广西壮族自治区卫生健康人才与技术服务中心

开户银行：工行南宁桃源支行

账号：2102108109264002916
（备注：汇款时请备注学员单位+姓名+科普班，并将汇款回单发送到指定邮箱15229850@qq.com）。
	开票信息
	发票抬头：

纳税人识别号：

发票推送电子邮箱：




注：1.请务必填写完整参训信息，以免影响审核入群；

2.请于5月18日前将报名表电子版发至电子邮箱15229850@qq.com。
