附件2
慢病管理与药物治疗管理技能培训班
培训回执
	单位名称
	

	详细地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	电话
	

	参加培训人员信息

	姓名
	性别
	职务
	电话
	邮箱
	是否住宿
	单间或标间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	开票信息

	单位名称
	
	★☆

	纳税人识别号
	
	★☆

	地址、电话
	
	★ 

	开户行及账号
	
	★ 


（注：★为开专用发票必填项；☆为开普通发票必填项）
