附件

2024年临床检验质量管理暨检验技术新进展培训班回执

单位名称（盖章）：                     年    月    日
	联系人
	
	联系电话
	

	参训人员信息

	姓名
	性别
	职务
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
汇款信息
	收款单位：重庆市卫生服务中心
开户行：工行建新东路支行
账号：3100022209026427501
（备注：汇款时请备注学员单位+姓名+临床检验班，并将汇款回单发送到指定邮箱3511335895@qq.com）。
	
开票信息
	发票抬头：


纳税人识别号：
[bookmark: _GoBack]

发票推送电子邮箱：


注：请于2024年3月19日以前将回执发送至重庆市卫生服务中心会务组邮箱3511335895@qq.com。
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