附件
[bookmark: _GoBack]儿童遗传病分级识别及转诊培训班回执
          省（自治区、直辖市）
	序  号
	姓  名
	性  别
	民  族
	工作单位、科室及职务/职称
	联系电话
	到达日期
	返程日期
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注：行数不够请自行添加
请于6月13日下班前将回执通过电子邮件形式发送至培训班承办单位指定邮箱。

