2021年国家级继续医学教育项目
第十二届《药学监护理论与临床实践研讨班》回执
【项目编号：2021-13-01- 028 (国)】

   单位名称（请填写单位标准全称）_____________________________   单位地址____________________  邮编__________________
   发票报销单位名称________________________________________     纳税人识别号________________________________________
收件人姓名（用于邮寄接收发票和证书）_____________  电话__________        收件地址_______________________________    
（您提供的发票单位名称和纳税人识别号是为您的报名费开具发票需要的信息，请务必书写清晰并仔细核对。）
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	性别
	年龄
	学历
	职称/职务
	身份证号
	联系电话
	是否需要开具发票
	电子邮箱
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注：为保证发票和相关证书上信息准确无误，请务必将此表信息填写完整。（红色字体是必填项）


