
附件1：
“美国ACCP临床药学专题培训会”
报名回执表
	单位名称
	
	科  室
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	姓   名
	职务（职称）
	手 机 号
	单位电话
	传  真
	电子信箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	会议选择
	请在所选会议括号内打对勾“√”：
A + B(     ) , B（     ）
A: 2014年全国医院药学学术年会暨第74届世界药学大会卫星会 
B: 美国ACCP临床药学专题培训会

	发票抬头：



