第三期医学设备全生命周期管理暨医学设备管理师高级研修班
	单位名称
	

	姓名
	性别
	职务
	手机
	邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	房间
	单间数（ ）标间数（ ） 

	费用总额
	小写
	
	为方便会场领取发票建议提前打款

	开票信息

（必填）
	单位名称      

	
	纳税人识别号  

	
	地址、电话    

	
	开户行及账号  

	指定账号


	账户名称：新形势教育产业发展(山东)中心

账户号码：1602 1101 0900 0126 285

开 户 行：中国工商银行济南大观园支行


联系人：王连升 18810116067同微信
备  注：1、参加考核人数不限，此表可复印；

2、准备二寸彩色照片1张（电子底板）、身份证复印件一份、学历证复印件一份，工龄证明一份，专业技术等级申请表一份。
