附件2

高级研修班报名回执表

智慧护理联合个案管理在妇科肿瘤患者全周期照护中的创新实践
单位：（盖章）                  填表时间：    年   月   日
	姓 名
	
	性别
	
	民族
	

	职称
	
	职务
	

	学历
	
	学位
	

	手机
	
	固定电话
	

	E-mail
	

	微信号
	

	身份证号
	

	工作单位
	

	通讯地址
	

	邮编
	

	研究领域

（从事专业）
	

	到达时间
	

	外地学员

是否需要协调住宿
	

	备注
	


注：请2026年07月07日17：00前将此表扫描件发送至hljzfd@163.com，联系人：朱老师13836000731。
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