国家食品药品监督管理局高级研修学院
培 训 报 名 回 执

	培训名称
	

	联 系 人
	
	电 话
	

	单    位
	
	传 真
	

	地    址
	
	邮 编
	

	姓    名
	性别
	部门
	职务/职称
	电话(含区号)
	电子邮箱（必填）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	您对本次

培训的建议
	

	
	培训费        元已于    月    日由银行（邮局）汇出


注：1.学员信息部分可自行增减行。

    2.请在备注中注明培训地点、期次或类型。

3.填好后可选择以下方式通知我们：

电子邮件、传真或邮寄。

发至培训通知中给的邮箱地址、传真号码、邮寄地址。

4.也可以发至以下邮箱地址：px4c@sdatc.com
