附件2：
公立医院领导人员管理办法培训班参会回执
                              参加培训班第     期
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	所属省份
	

	工作单位
	
	职务
	

	手机号码
	
	邮箱
	

	抵达时间
	

	是否需会务组安排住宿
	需要
	
	不需要
	

	离开时间
	

	备 注
	请于2019年11月20日前将回执表发送至邮箱jkyldhpxb@163.com或报名微信群。 

	
	（报名微信二维码）
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