附件1：
2018年国家级继续医学教育项目《高级生命支持培训班》
报  名  回  执
	单位名称
（填写并加盖公章）
	

	培训项目
（在报名课程处
打“√”）
	学员课程：  

BLS+ACLS □  BLS+PEARS□      BLS+PALS  □  
	导师课程：
BLS □       ACLS□
BLS+ACLS□   BLS+PALS□

	住 宿 需 求
	包间   □
	合住   □

	姓 名
	性别
	身份证号码
	专业
	职务/职称
	联系电话
	E-mail

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


