附件：
住院医师/专科医师规范化培训临床师资医学人文素养提高班
报名回执
单位名称(发票抬头)：                                                       
发票纳税人识别号：                              
单位联系人：          手机电话：            邮箱：             
通讯地址：                                      
	序号
	线上/线下*
	姓名
	科室/专业
	职务/职称
	身份证号
	手机电话
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注：
“线下”为11月7日参加线下培训，11月8日参加线上培训。
“线上”为11月7日和11月8日全程参加线上培训。
