附件1：
《重庆市护理学会第一期手术室专科护士培训班》回执单
单位：
纳税人识别号:
	姓名
	性别
	工作年限
	职称
	职务
	联系电话
	是否住宿
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



注:报名按先后录取,收满为止。未缴培训费,一律不予录取,缴费未参加者不予退款。
