附件2

医疗卫生机构办公效能提升培训班报名表

	单位名称
	

	联系人姓名
	
	科室及职务
	

	电话
	
	邮箱
	

	开票单位全称
	

	纳税人识别号
	

	发票推送邮箱
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	科室及职务
	身份证号码
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	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：汇款时请备注单位+学员姓名+办公效能培训班，并将汇款回单、报名表同步发送到会务组邮箱cqwsrcpx@163.com。）

	单位意见
	
同意□      不同意□
       
           （单位盖章）
                      年   月   日


[bookmark: _GoBack]注：请于2026年2月9日前将汇款回单、报名表同步发送至会务组邮箱cqwsrcpx@163.com。


