附件2：
新药研发立项与药品专利信息分析培训班报名表

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联 系 人
	
	电话
	
	传真
	

	参加代表名单

	姓   名
	职    务
	性别
	（移动）电话
	传真
	电子邮件

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿预订
	□标准间包房         □标准间拼房
拟住日期：2015年 月 日— 月 日

	请列出您关注的议题及需要咨询专家的问题或您关心的内容
	

	单位盖章
	负责人签字：
         年  月  日


