河北大学附属医院

2018年第六期PICC专业技术初级培训班报名回执
	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	学 历
	
	工作
年限
	
	职 称
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	单位名称
	
	所在

科室
	
	职 务
	

	通信地址
	
	邮 编
	

	相关专业知识的了解
	 本单位：已开展（  ）  未开展（  ）   接触过（  ）  
未接触过（  ）

	办公电话
	
	传 真
	

	E-mail
	
	手 机
	

	单位意见
	                              单位盖章
年  月  日


备注：手机、E-mail必须填写清楚。此表可复印
