附件

培训班回执

填报单位（地市卫生健康局）：  

	姓 名
	性别
	单 位
	职务/职称
	联系方式
	是否住宿
	参加期数

（第1-3期）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：请各地市卫生健康局（委）组织落实本市每期参加培训人员，将培训班回执汇总后于每期开班前1周发邮件至培训班承办单位邮箱。联系人：吴知凡，联系电话：020-36585519，邮箱：010442@gzucm.edu.cn。



