附件1：


《重庆市护理学会第二期消化内镜专科护士培训班》回执

 单位名称：
纳税人识别号：
地址、电话： 
开户行及账号：          
	姓名
	性别
	工作年限
	职称
	职 务
	联系电话
	是否住宿
	备注

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


备注：1、录取名单按报名先后顺序（以缴款为准）进行资格审查，请尽早报名。 
2、此表请发邮件至63606736@163.com（重庆市护理学会邮箱）。
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