附件2
山东省住院医师规范化培训内科专业骨干师资培训班回执
	姓名
	单位
	性别
	职务/职称
	专业
	住宿要求
标间/单间
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	手机：
邮箱：

	
	
	
	
	
	
	手机：
邮箱：

	
	
	
	
	
	
	手机：
邮箱：

	
	
	
	
	
	
	手机：
邮箱：

	
	
	
	
	
	
	手机：
邮箱：


*回执务必填写完整，以免耽误您学分证的办理。
*住宿酒店协议价：标准间和单间均为328元/天，单间数量有限，无法预留。住宿如有特殊要求务必在回执里注明。
*请于11月24日前将回执发至会务组邮箱308077828@qq.com。
因名额有限，届时将以发送回执先后顺序确定参加人员。
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