
 “疼痛临床药师规范化培训”暨“医院特殊药品的管理及合理应用与疼痛临床药师的实践”
学习班报名回执
单位：__________________________________________（盖章）
	姓名
	性别
	年龄
	职称
	职务
	学历
	身份证号
	手机（必填）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	地址：                                                    邮编：


请于5月24日（周四）前登录www.shyyxh.cn/活动报名栏目网上报名，谢谢配合！
