附件1：
“临床药学服务实践与提高学习班”报名回执

	单位名称
	
	电话
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	住宿安排
	需要（    ）
	不需要（    ）

	姓名
	性别
	年龄
	职务/职称
	电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



注：1、此表复印或网上下载有效 。2、为便于会务安排，请务必填写好以上回执，于开班前通过传真、或电子邮件报名。网址：http://www.sinopharmacy.com.cn/
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