附件：

基层医疗机构药物警戒能力提升培训班参会回执表

单位名称：
	姓名
	性别
	职务/职称
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：请将此回执于2025年3月20日下午18:00前以邮箱的方式传至会务组。回执接收邮箱：1021261623@qq.com。

				
				
				

