国家卫生城镇创建（复审）能力提升培训班报名回执表
我单位选派下列同志参加学习：（加盖单位公章）
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联 系 人
	
	E-mail
	

	
	
	电   话
	
	传   真
	

	姓    名
	性别
	职务
	任职部门
	手     机
	参 加  期 次

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	汇款及
开票信息
	培训费请提前由所在单位统一汇入指定账户，报到时领取发票。食宿费用现场缴纳，培训班举办地接待单位领取发票。
户名：中国医药卫生文化协会    账  号：11001028500053017090
开户行：中国建设银行北京花园路支行
汇款时务请注明“国家卫生城镇创建（复审）能力提升培训班”，个人汇款请打电话说明。
必填项目：
发票抬头：                      纳税人识别号：                  


注：1.此表复制有效
2.请正楷填写，并传真至：010—84968067

3.邮件报名：yywswh@126.com
