附件：

海南省药品零售终端药物治疗管理（MTM）暨执业药师继续教育高级研讨班报名表

填表日期：    年    月    日

	单位名称
	

	姓  名
	联系方式（手机）
	岗  位
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	缴费方式
	□现金    □转帐
	缴费金额：

	是否需代订食宿：□是    □否

具体要求：


填表说明：
1、请留下企业联系人或培训学员的联系方式（手机），培训前我们将以短信通知，如有变动请提前通知培训中心，以便及时联系。
2、培训地址：海口市龙华区金盘建设一横路1号吉兴雅苑1栋一楼大会议室。
3、请各单位将《报名表》填写（请勿手写）完后连同转帐单据发至邮箱409137920@qq.com。
