
附表

美国心脏协会（AHA）温州市人民医院培训中心

气道管理课程培训报名表
	姓  名（必填）
	
	姓名拼音（必填）
	

	性 别
	
	年  龄
	

	英语水平
	
	学历/学位
	

	职称（必填）
	
	职  务
	

	工作单位
（必填）
	
	科室
	

	联系地址
	

	手机（全号）（必填）
	
	电子邮箱（必填）
	

	  报名课程

（请在□内打√）
	基础课程：0.5天□   高级课程：1天（仅限临床医师）□   

	意愿培训时间（请在□内打√）
	周末□   非周末□   随机□

	备注：（如发票抬头等其余特殊要求）
年    月    日


