附件1：

药物/医疗器械临床试验质量管理规范高级研修班（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院专场）暨中国食品药品企业质量安全促进会临床研究管理专业委员会第三次学术会议
参会报名表
	单位名称

（请填写单位标准全称）
	

	单位所在地
	

	联系人
	
	联系方式
	

	邮箱地址
	

	邮寄地址
	

	参加培训人员名单

	姓名
	年龄
	性别
	职称
	身份证号
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	发票信息

	账户名称
	

	纳税人识别号
	

	汇款单信息
	请将汇款凭证拍照或截图后粘贴此处


注：请确保联系人相关信息的准确性，以便邮寄证书和发送电子发票；发送到wlzjb@chncro.com
