
《临床医师科研素养提高班》注册回执
	单位名称*
	
	科室/部门
	

	单位地址*
	
	邮编
	

	姓名*
	性别*
	职务
	职称
	手机*
	E-mail*

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 注册费（合计）
	
	付款方式
	□银行转帐          □现场支付    

	发票抬头*
	

	开票名目*
	□翻译费     □校对费

□论文审阅与校对费

□会议服务费
	□审稿费

□会务费

□会展费
	□技术服务费

□论文修改费

□教育咨询费
	□咨询服务费

□文献查新费

□文化策划费

	如需快递发票
请提供
	收件地址：

收件人姓名及电话：

	备注
	



