附件2

公立医院经济管理高级人才研修班报名表
	单位名称
	

	通讯地址
	

	联 系 人
	
	职  务
	
	手  机
	

	邮    箱
	

	姓    名
	性  别
	职  务
	联系电话
	邮  箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	[bookmark: _GoBack]
	

	
	
	
	
	

	*您或您的单位希望通过此次培训解决的具体问题或挑战
	（例如：预算与战略脱节、成本核算精度不足、DRG/DIP下盈亏分析、运营效率提升等。此栏将用于定制化教学，请务必填写）
 
 

	发票信息
	开票单位：
纳税人识别号：
发票推送邮箱：

	汇款账户
	账户名称：重庆市卫生人才发展与对外交流中心
开户银行：工行建新东路支行
账    号：3100022209026427501
（备注：汇款时请注明汇款姓名，并将汇款回单、报名表发送至3511335895@qq.com邮箱中）

	单位意见
	（单位盖章）
年  月  日



备注：
1.此表可复制，如需报名多人，请汇总名单后统一提交；
2.为保证教学效果与互动质量，本期限额招生，建议尽早报名；
3.会务组在收到报名表和款项后，将于开班前一周发送详细的《入学通知书》；
4.项目联系人：陈炼，13883436084（微信同号）。


