附件1
2020年医护骨干人员赴以色列研修报名表
单位对接人：               座机号码：            手机号码：               电子邮箱：
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	科室
	职称/职务
	联系方式（手机）
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	单位意见
	
                                     单位名称：（盖章）
                                       年  月  日


说明：此表报安徽省卫生健康委国际处，同时报北京华通国康公益基金会指定联系人。

附件2
2020年医护学科带头人赴台湾研修报名表
单位对接人：               座机号码：            手机号码：               电子邮箱：
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	科室
	职称/职务
	联系方式（手机）
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	单位意见
	
                                     单位名称：（盖章）
                                       年  月  日


说明：此表报安徽省卫生健康委国际处，同时报北京华通国康公益基金会指定联系人。

附件3
2020年区域性医疗管理人员赴美国报名表
单位对接人：               座机号码：            手机号码：               电子邮箱：
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	科室
	职称/职务
	联系方式（手机）
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	单位意见
	
                                     单位名称：（盖章）
                                       年  月  日


说明：此表报安徽省卫生健康委国际处，同时报美域国际健康管理（北京）有限公司指定联系人。
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