
香港大学内地高级医院管理人员研修班回执
	姓   名
	
	性  别
	
	学  历
	

	职   务
	
	身份证号码
	

	联系电话
	手机：                    座机：

	姓   名
	
	性  别
	
	学  历
	

	职   务
	
	身份证号码
	

	联系电话
	手机：                    座机：

	姓   名
	
	性  别
	
	学  历
	

	职   务
	
	身份证号码
	

	联系电话
	手机：                    座机：

	单位名称
	

	通讯地址
	

	医院概况
	主要说明医院的病床数目，医院等级、医疗特点等


备注：

1. 是否需要香港大学发放正式邀请函： 是 □      否 □

2. 费用发票形式：香港大学正式发票 □       内地正规发票 □

3. 原则上每个单位可以申报三名，如有特殊要求可与我们联系。
4. 是否办理了《往来港澳通行证》    是 □      否 □

联系电话：010——59679451 59679532 
回执请发传真到010—59679531
