
请将报名回执邮件至邮箱：xieqin48@aliyun.com  

山东大学齐鲁医院国家药物临床试验机构培训班回执单
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	职  称
	
	科室
	
	手机
	

	联系地址
	

	邮箱
	

	职  务
	
	学历
	
	邮编
	

	住宿否
	住（  ）
	否（  ）
	请打“√”
	（ ）山东民政大厦住宿

  （ ）山东剧院招待所

	培训班
	GCP理论与实践培训班
	
	请选择参加的培训班，并打“√”。

	
	药物临床试验伦理审查培训班
	
	

	是否需要发票：（  ）否；（  ）是  发票抬头：


例：

	姓  名
	王某
	性别
	男
	年龄
	46

	职  称
	主任医师
	科室
	药物临床试验机构办公室
	手机
	13800000000

	联系地址
	XX省XX市XX区  XX路XX号  XXX医院  XX科

	邮箱
	000000@00.00

	职  务
	办公室主任
	学位
	医学博士
	邮编
	250000

	住宿否
	住（√ ）
	否（  ）
	请打“√”
	山东民政大厦住宿

	培训班
	GCP理论与实践培训班
	√ 
	请选择参加的培训班，并打“√”。

	
	药物临床试验伦理审查培训班
	√ 
	

	是否需要发票：（  ）否；（ √ ）是  发票抬头：XXXXX医院


如报名人数较多 可用以下表格汇总至EXCEL
	姓名
	职称
	职务
	学历
	单位
	联系电话
	邮箱
	科室
	培训班种类
	住宿

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


以及详细的联系人信息 包括邮箱、手机、地址、邮编、医院、发票抬头等信息
