附件1：报名回执
研究者培训2011年昆明班
报 名 回 执
	姓名
	
	性别
	男□  女□

	出生年月
	      年    月
	手机
	

	电话
	（    ）
	传真
	

	工作单位
	
	email
	

	
	
	科室
	

	单位类型
	1、部属□    2、省属□    3、地市属□    4、军警属□

	单位分级
	0、未定级□    1、一甲□    2、二甲□    3、三甲□
4、二乙□      5、三乙□    6、三特□

	职称
	1、主任医师□   2、副主任医师□   3、主治医师□ 
4、住院医师□   5、其它□ （请注明）            
	职务
	

	详细
通信地址
	
	邮编
	

	培训班
	昆明
	


注：
1. 每个报名者需填写一份报名回执，电话、手机、传真、Email等快速联系方式请务必填写准确，以便及时收到培训班的二轮通知。
2. 请将此报名回执填写完整后发至邮箱cmabest218@163.com。
 2011年  月  日 
