
附件1、报名表
“睿智创新—白求恩·医院管理者人才

培训项目三期”报名表

	申请医院名称
	

	联系人
	
	职务
	

	手机号码
	
	E-mail
	

	预计培训人数
	
	计划培训时间
	

	申请医院地址
	

	医院简介
	

	关注课题内容
	

	单位需求：

(等级评审             (课题研究             (内部专题培训
(其他（请注明）________________________

	其他信息

（如有）
	


联系电话：010-88115501
邮寄地址：北京市海淀区西直门北大街52号太平金融大厦11层1101室 陈思忆
（建议使用顺丰快递避免重要文件遗失）

公办邮件：chensiyi@bqejjh.org.cn

邮件主题注明“睿智创新-报名表-申请医院名称-姓名”

