附件2：
全省基层医疗卫生机构基本药物临床合理使用培训班报名回执表
                                                          2012年   月   日
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联 系 人
	
	电  话
	
	传真
	

	姓    名
	职  务
	电  话
	手  机
	E-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住宿预订
	□ 双人标准间     □ 单人间


请于10月20日前将报名回执发电子邮件至会务组邮箱
                                                                                  单位（盖章）

二〇一二年 十月   日
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