口腔住院医师规范化培训师资培训
（2025呼和浩特站）
培训教师会议回执
	姓名
	 
	手机号
	

	单位
	
	邮箱
	

	职称（划“√”）
	□ 主任医师       □ 副主任医师       □主治医师

	职务（划“√”）
	□ 院领导      □ 职能部门负责人     □ 职能部门工作人员
□ 基地主任      □ 教学（副）主任   □教学秘书    □ 带教老师    

	所在基地

（划“√”）
	□口腔全科    □ 口腔内科      □ 口腔颌面外科   □ 口腔修复科      □ 口腔正畸科      □ 口腔病理科     □ 口腔颌面影像科


将Word版回执发到会议邮箱guipeihuiyi@163.com。 
 口腔住院医师规范化培训师资培训
（2025呼和浩特站）
规培生会议回执
	姓名
	 
	手机号
	 

	单位
	
	邮箱
	

	中华口腔医学会会员（划“√”）
	□ 是      □ 否
	会员号
	


将Word版回执发到会议邮箱guipeihuiyi@163.com。
