附件1：参训回执表
	学员报名信息

	单位名称
	姓名
	性别
	职务(获证的受权人请填“质量受权人”)
	手机
	邮箱
	地区
	备注

住单间、不住宿

请勿填写

酒店电话15680732880

	
	
	
	
	
	
	
	(拼房 

入住时间  月  日

	
	
	
	
	
	
	
	(拼房 

入住时间  月  日

	
	
	
	
	
	
	
	(拼房

入住时间  月  日

	开票信息
	名        称：

纳税人识别号：

地 址、电 话：

开户行及账号：


注：1.请认真填写回执表，并于7月25日前以word形式通过电子邮件方式报送到协会邮箱scyyzx@163.com；

2.请务必将开票信息准确、完整的填写在表格内，切勿发扫描件或图片，以便复制粘贴；

3.参训人员在培训酒店住宿享受协议价，需要协助拼房的学员务必在备注栏填写拼房入住时间，以便协助安排，住单间的学员请直接联系酒店15680732880预定住宿；

4.职务栏未获得《药品生产企业质量受权人培训合格证》不能填写质量受权人，以便发给本次培训项目结业证书；

5.表格不够请自行增加，名额有限，报满为止。
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