附件二：
[bookmark: _GoBack]参加“深圳市公立医院管理干部综合能力提升高级研修班”回执表
	姓  名
	单  位
	性 别
	年 龄
	职 称
	最高学历
	手 机
	身份证号

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	








填报单位：                             联系人：
电话(手机)：                            邮 箱（必填，推送电子发票用）：
开具发票的单位抬头名称：               纳税人识别号：	

