附件1

临床药理学高级培训研讨班报名表

	姓    名
	
	性别
	

	出生年月
	
	职务/职称
	

	单位
	
	邮编
	

	地址
	
	电话
	

	手机
	
	电子邮件
	

	参加培训地点
	北京          
昆明          

	如有特殊要求
请注明
	


备注：
1. 请于7月15日前发送至邮箱cnphars@163.com；
1. 学会将优先安排个人选择的培训地点，如该培训地点人员已满，在征求本人意愿后可调整培训地点。
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附件 1     临床 药理学高级培训研讨班 报 名表    

姓      名   性别   

出生年月   职务 / 职称   

单 位   邮编   

地址   电话   

手机   电子邮件   

参加培训地点  北京               昆明              

如有特殊要求   请注明   

备注：   1.   请于 7 月 15 日前发送至 邮箱 cnphars @163.com ；   2.   学会将优先安排个人选择的培训地点，如该培训地点人员已满，在征求本人 意愿后可调整培训地点。    

