附件:
“新疆地区调剂流程优化药学服务技能”培训班
报名回执表
	姓名
	
	性别
	

	职务/职称
	
	出生年月
	

	单位名称
	

	详细地址
	

	邮政编码
	
	E－mail
	

	单位电话
	
	手机
	


备注：请于5月20日前将报名回执表发至fishstr@163.com邮箱。


