
附件2
南宁市中医医院2021年“广西基层卫生技术人员中医药知识与

技能培训”培训班报名回执
选送单位（盖章）：                                                       填报日期：
	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	学历
	专业
	所在单位及职务
	职称
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


填表人：                                                              联系电话：
- 40 -
- 41 -

