
附件2
医疗行业管理人员领导力提升高级研修班报名表
 填表时间：    年   月   日
	*姓    名
	
	*性别
	男□

女□
	*出生  年  月  日
	证件照片：

二寸彩色两张

	*身份证号
	
	*民族
	
	

	*工作单位
	
	*办公电话
	
	

	*移动电话
	
	*传    真
	
	

	*电子邮箱
	
	*邮    编
	

	*通讯地址
	        省（市、自治区）          市                        

	*职    务
	 
	*职    称
	

	*学    历
	博士□  硕士□  本科□  大专□  中专□  其他□ 

	教育背景
	时   间
	学 习 院 校 /  培 训 地 点
	专业 / 培训内容

	
	
	
	

	培训经历
	
	
	

	工作经历
	

	希望了解的内容
	

	您是通过什么途径了解到本招生信息的:

	□其它
	□电话邮件推广
	□讲座传播

	□朋友推荐(如推荐人为我院老学员,请务必注明:推荐人姓名           

	是否需要协助解决住宿:       □是            □否

	请完整填写报名表,并选择如下方式转达我们:

	方式一: 传真（010）85306599转603        

方式二: 发电子邮件至：peixh@camdi.org   tanshj@camdi.org

	账户名称：北京清苑纵横教育科技有限责任公司
开 户 行：中国建设银行清华园支行

帐    号：11001079900053005862


填表说明：①请用正楷字体填写！
②有“*”标注的内容必填项！若该项无内容请填写“无”。

      ③本报名表请于2010年11月5日前传真或邮件给我们。
PAGE  
- 1 -

