卫生部专科医师培训试点基地实地评审专家邀请函
回         执
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	

	所属专科
	
	职务职称
	

	工作单位
	

	办公电话
	
	手机电话
	

	身份证号
	

	能否
参加
	□能

	
	□否（请注明理由）：

	其他要求
	


备注：请各位专家务必填写回执，于10月22日前以传真或电子邮件的形式反馈。

  传    真：010-51759114；

电子邮箱：邢立颖  xingliyingone@163.com；

