卫生部“十年百项”慢性心力衰竭规范化治疗技术推广项目报名表

	姓    名
	
	性    别
	

	职    务
	
	电    话
	

	单位名称
	
	科    室
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	报名参会城市
	
	参会时间
	

	安排住宿
	□是  □否
	安排午餐
	□是  □否


（本回执复印有效）

欢迎全国各级医院心血管及相关科室的医师尤其是城市社区和乡镇卫生院所医师积极参加（可任选城市和时间）。

1  参会医师凭回执报到，领取学分证书,办理相关事宜。

2  参会医师在签到处支付参会费（含证书、资料）人民币100元，领取会议资料。

3  项目办公室可代为安排住宿（费用自理），请在回执中注明。

4  可获得国家级Ⅰ类继续医学教育学分证书。

5  参会医师请于本地会议15日前填写回执并寄回。

6  参会医师也可于本地会议10日前电话通知项目办公室登记参会信息。

慢性心力衰竭规范化治疗技术推广项目办公室
联系地址：北京市西城区西直门南大街11号 北京大学人民医院科研楼412室

邮政编码：100044   

联系电话：8610-68314422-4720  8610-88381733

联系传真：8610-68792845

移动电话：13581705509

联系邮箱：xinshuai_china@126.com
