附件2
中医类别全科医师师资培训高级研修班（第二期）

报名回执
	姓名
	性别
	民族
	职称/职务
	单位
	联系方式
	到达时间
	离会时间

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、请参加培训的人员于8月12日前将报名回执传真至上海市中医药社区卫生服务研究中心。

2、联 系 人：季晓颖  

联系电话（传真）：021—56982420
