2011年广东省高新技术研修班申请表

单位（盖章）：广东省人民医院                                           填表时间：    年   月   日
	序号
	课题名称
	主讲人姓名

单位、职称
	主要内容及目的、意义和作用
	学员对象

（专业及职称）
	人数
	办班

时间
	天数（天）
	办班地点
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：
电话：         
      地址：广州市中山二路106号     邮编：510080

广东省人事厅制

