
中国非公立医疗机构协会医养结合

社区养老运营研修班报名回执
	单位名称*
	
	传真*
	

	通讯地址*
	
	邮编
	

	发票类型*
	□增值税普通发票     □增值税专用发票

	增值税专用发票信息
	开票单位名称
	

	
	纳税人识别号
	

	
	地址及电话
	

	
	开户行及帐号
	

	姓名*
	性别
	职务/职称
	手机号码*
	E-mail地址* 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	联系人姓名
	
	电话
	

	您对本次培训的建议
	


注： *为必填项。
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