
附件：“DRG/DIP付费背景下医院智慧运营与预算管理暨医保基金管理与人工智能监管体系构建培训班”报名回执表报名回执

经研究：我单位选派以下代表参加本次培训班                  年   月   日                                          
	单位全称
	                                         （盖单位公章）                                               

	通讯地址
	
	[bookmark: _GoBack]领队姓名
	

	电子邮箱
	
	微 信 号
	

	培训方式
	〔  〕线下培训            〔  〕线上培训   

	是否住宿
	〔  〕单间   〔  〕标间   〔  〕标间拼住   〔  〕不住宿

	特殊备注
	 

	代表姓名
	性别
	科室
	职务或职称
	手机号
	微信号 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	对公交费信息
	账户：北京中欧国际医院管理技术研究院
开户行：中国工商银行股份有限公司北京西三旗支行
账  号：0200 2401 0920 0043 349
（汇款请注明“医院运营培训班”）

	电子发票信息
	单位全称：
纳税人识别号：
地址/电话：
开户行/账号：


注：此表复制有效         邮箱：zhongouguoji@126.com 
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