
附件
现代医院质量管理研修班报名表

	个人情况
	姓名：         性别：         民族：

科室：         职务：         职称：

身份证号码：                    

最后毕业学校及专业：

QQ或电子邮箱：                手机：

	工作单位
	单位名称：

单位地址：

邮编：

联系人：          

办公电话：                    传真：

	单位意见
	（盖章）

年     月      日


注：1.此表可复制；

2.可邮寄或传真至重庆市卫生和计划生育委员会医院管理培训中心；

    3.传真电话：（023）63651371；邮箱：3511335895@qq.com。

重庆市卫生和计划生育委员会医院管理培训中心     2019年8月16日印发
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