附件：

三级医院护士长岗位培训班报名回执（第三十一期）
	序号
	姓名
	性别
	工作单位
	科室
	职称
	任职年限

(任护士长)
	手  机

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


三级医院护士长岗位培训班报名回执（第三十二期）
	序号
	姓名
	性别
	工作单位
	科室
	职称
	任职年限

(任护士长)
	手  机
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