附件：
中国医院协会省级医院分会第一届一次

常委会报名回执表
	单位名称
	　

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	联系电话
	　
	传    真
	　

	姓    名
	性    别
	职务/职称
	联系电话/手机

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	住房需求
	标准间    间，单间    间。     


 年   月   日
附件：
三级公立医院绩效考核标准解读和研讨

会议报名回执表
	单位名称
	　

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	联系电话
	　
	传    真
	　

	姓    名
	性    别
	职务/职称
	联系电话/手机

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	住房需求
	标准间    间，单间    间。     


 年   月   日
