附件：

《医疗器械经营企业质量管理人员岗位实操技能培训班》报名回执表

	单位
	                                  （盖章）

	姓名
	性别
	职务/职称
	联系电话

（手机）
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注意事项：

1、名额不限，不够可自添加。请各单位将《回执表》填写完后连同转帐单据发至邮箱409137920@qq.com，或传真至65330110。（请勿手写，请发Word版本）
2、请务必留下详细手机号码，培训事项如有变动，培训中心将以短信形式通知学员。

3、报到时携带身份证用于签到并领取资料。
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