2013年第一届灾害救援医学继续教育学习班报名回执表（复印有效）
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	单位名称
	
	办公电话
	

	姓    名
	性   别
	年 龄
	科  室
	职   称
	职   务
	手    机
	电子信箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	是否住宿
	□ 是                                □ 否  不需安排 

	
	邮址：北京市海淀区永定路69号  邮编：100039  
电话：010-579756950  e-mail:yxckb_jy@126.com  


