附件1
医疗卫生系统医疗纠纷处理与法律

风险防范培训班报名表

单位名称（盖章）：                 填报日期：     年  月  日
	联系人
	
	电话
	

	开票单位全称
	
	电子邮箱
	

	纳税人识别号
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	科室及职务
	身份证号码
	联系电话
	住宿需求

（1间房或一个床位）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


报名表请于7月25日前发至邮箱：40732184@qq.com


