附件：

	参会单位报名回执单

	基本信息栏

	医院名称
	
	医院等级
	

	参会人员信息栏

	是否预定酒店
	是[  ]

否[  ]
	房型及数量
	双人标准间[  ] 间

单人大床房[  ] 间

	住宿时间
	   月   日至    月   日，共   晚;

预计抵达时间:     月   日   时

	参会人员报名信息

	姓 名
	性别
	部门
	职务
	手机
	微信或邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位全称
	

	统一社会信用代码
	

	开票项目
	培训费 

	汇款信息
	账户名称：成都现代医院管理研究所

账    号：5116 2001 1018 0014 50774

开 户 行：交通银行股份有限公司成都龙泉驿支行

请注明汇款单位并将此表返回至邮箱：xdyyglyj@163.com


联系人：         联系电话：           邮箱：
