附件2：

《规范》和《指南》麻醉学专业医务人员全员培训暨无锡市继续医学教育项目《围术期疼痛治疗进展》学习班报名表

单位：                               年   月   日

	序号
	姓 名
	科室
	职称
	联系电话
	备 注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填表人：                 手机号码：

此表请于10月21日前报市医学会。
