北京协和医学院护理管理研修班3期班
报名申请表
	单位名称
	

	医院类型
	□公立    □民营     □其它（注明）_________

	医院等级
	□三级   □二级    □一级    □其它__________ 

	单位人数
	
	床位数
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	培训负责人
	（□先生 / □女士）
	联系电话
	

	参加学习人员名单

	姓名
	性别
	部门/职务
	职称
	电话
	身份证号码

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	培训费支付
	□汇款  □现金  □支票  □刷卡
	发票项目
	培训费

	发票抬头
	

	统一社会
信用代码
	


	备注
	


报名咨询：王老师  010-52220082  15701575610(微信同号)
报名邮箱：hlgl@pumctc.cn
1

