附件2：

全省首届西学中高级研修班学员报名回执
单位名称（公章）：                        填表人：                联系电话：

	姓  名
	性别
	工作单位
	是否
住宿
	建议临床导师（每人推荐1-2人）
	拟选修

专业课

	
	
	
	
	姓 名
	职称
	工作单位
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1.为确保研修进度，脱产理论学习期间，将会在晚上或周末安排一定的讲座、课程。

      2.请各单位统一汇总相关人员信息，于2017年9月28日前将此回执传真或发扫描件至陕西中医药大学研究生处，电话029-38185075，传真029-38183975，邮箱394567160@qq.com。



