医院培训预约表

填表日期______ 年____ 月 ____日
	医院名称
	
	等级
	

	地  址
	     省      市                  医院
	邮编
	

	联系人
	姓名
	
	部门
	
	职务
	

	
	电话
	
	传真
	

	
	E-mail
	
	手机
	

	医

院

简

况
	床位数
	员工

总数
	年出院人次
	重点专科
	主要设备
	业务收入

	
	
	
	
	
	
	去年

完成
	今年

预计

	
	
	
	
	
	
	
	

	医院培训需求
	为何需要培训
	医院培训内容重点

	
	
	

	其他要求
	预计时间
	预计参会人员
	备 注


	
	______月____日

______时至

______时
	______ 名

人员构成：


	


九鼎医院管理顾问有限公司
电话: 027-82444685 姚慧   邮箱：jiudingyyjg@126.com
027-82444583 周琴

















































































