2013年《落实医院感染防控核心策略，迎接医院等级评审》学习班报名回执

（复印有效，欢迎email报名）

	姓名
	性别
	部 门
	职称
	职 务
	学历
	手机号码
	传 真
	住 宿

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位名称：             详细通讯地址：                   

邮编：                  Email:

（请将回执填好后于5月22日前寄至或传真至陈伟菊收）

单位盖章           

年   月   日 
