
附件1：
《医疗器械无菌检（化）验员实验操作技术指导培训班》报名回执表
	单位名称
	

	开票信息(税号)
	

	地址
	

	联系人
	
	电话
	

	学员姓名
	职务/职称
	身份证号码
	手机号码
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：为了更好地安排培训期间的相关事宜，请各单位于2026年1月5日（周一）前将报名回执表发至协会邮箱。
