关于举办护理“临床、科研、质量”三结合

——护理专案改善推广与经验分享培训班报名回执

	姓名
	职称
	职务
	学历
	手机
	固话
	是否住宿

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


单位名称：

单位地址：                                                 单位盖章:

2016年   月      日
          （请将回执填好后于3月20日前发送到学会邮箱或传真020-61181169.谢谢！）
