附件：
2015年临床类别医师资格实践技能考试培训班回执
                                                          年   月   日
	序号
	姓 名
	性别
	学历
	专业工龄
	工作单位
	移动电话

	01
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


注：电子邮箱：zy2899296@163.com。（回执请发到邮箱）；传真：0758-2833484

