附件：

全国血液病患者感染控制与专科护理新进展学习班报名回执表

	单位名称
	
	区    号
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	职 务
	
	电     话
	

	电子信箱
	
	传     真
	

	姓名
	性 别
	职 务
	部门
	电话
	手     机
	

	
	
	
	
	
	参会地点
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	住宿标准
	□单间                 □合住

	联系人：                 

电话：

传真：

手机：
	备注: 请各单位接此通知后,积极组织本系统、本单位相关医护人员报名参加。此表复印有效，请用正楷字填写。



