附件2

中医医院管理培训班参会人员回执

省份：                    联系人：          电话：

	序号
	姓名
	性别
	民族
	单位
	职务
	联系电话
	手机

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：请各省、自治区、直辖市中医药管理部门汇总并填写本辖区参会人员名单，并于2010年4月22日前以书面和excel表格形式反馈至国家中医药管理局医政司一处。
联 系 人：国家中医药管理局医政司一处  曹永    电话：010—65955519  传真：010—65930820

    电子邮箱：yizhengsiyichu@126.com
