附件2    

2015年宁波市远程继续医学教育学员报名汇总表

联系人：       联系电话：
	序号
	单位
	姓名
	性别
	类别
	学习卡费

（元）
	电话

	
	
	
	
	Ⅰ类
	Ⅱ类
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	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
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	13
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	15
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	


注：此表复印有效。11月15日前发邮件至 E-mail：nbmed@126.com.
