附件1：

“放射诊疗建设项目放射防护检测与评价技术培训班”回执

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	姓  名
	性别
	年龄
	职称/职务
	学历
	联系电话
	申考资质
（检测/评价）
	单住/合住

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：房间单间/标间均为280天/间；请按回执登记入住，不需住宿请注明，以便预定房间。

