附件：
全国新型农村合作医疗可持续发展研修班报名回执表
经研究，我单位选派下列同志参加学习：                
	单位名称
	
	参会地点：

	姓  名
	性别
	科室（职务）
	电话
	手机
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿预订
	〔  ）双人标准间合住  〔  ）双人标准间单住   〔  〕单人间


回执传真：010-87557879       邮箱：2628250898@qq.com

