
附件1：参会回执表

E-mail:bjjmw@126.com；879155854@qq.com
中国医院协会内部审计专业委员会

第一期内审培训报名回执

	单位名称
	   

	地   址
	   
	邮编
	  

	电子邮箱（必填）
	

	姓   名
	性  别
	职  务
	手  机
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住  宿
	单 人 间：______间； 双人标间：______间
住宿时间  (18日    (19日    (20日

	备  注
	银行汇款缴费请注明“内审专委会培训报名单位，姓名”

开具增值税电子普通发票（电子发票二维码当日有效）

需要领18年委员证书的委员请在报名回执上注明


                                                    （此表可复印） 
