附件二：

中国总会计师协会

“医院会计制度改革与财务管理专题研修班”
报名回执表

（单位公章）

	单位名称
	
	邮  编
	

	单位地址
	
	联系人
	

	电子邮件
	
	电话
	

	姓    名
	性别
	职务
	电   话
	传   真
	手  机
	期  次

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	期望专家

解答问题
	


注：（1）此《报名回执表》可复制；请将拟选择参加的班次填入“期次”栏内。

（2）请将《报名回执表》传真到会务组：010-89508376。
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