附件

2021胸肺物理治疗技术师资暨胸肺物理质量管理培训班报名回执

单位名称：                   地址：       
	姓名
	性
别
	年龄/
工作年限
	所在
科室/专业
	职称/职务
	是否具有培训经历
	联系
方式
	了解胸肺物理治疗技术

	
	
	
	
	
	
	
	是
	否

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



发票抬头：                           纳税人识别号：


备注：因名额有限，需遴选报名人员，对入选人员将在微信群内公布名单并通知具体培训事宜。       



