附件

DRG医保支付改革病案首页与医保结算清单填报实操培训班报名表

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
	

	发票推送邮箱
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	职务
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：请于2025年3月12日以前将报名表发送至重庆市卫生服务中心会务组邮箱3511335895@qq.com。





