附件二：                 

中国总会计师协会

《医疗卫生机构财务、会计及审计等五项制度

学习贯彻和实务操作专题培训班》
注册报名回执表
（单位盖章）

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	联 系 人
	
	电 话
	
	传 真
	

	代表姓名
	职 务
	性 别
	手 机
	身份证号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1、 请填写参加专题学习培训的要求和建议以及重点需要学习那一项新制度？

2、 会议统一安排住宿，请注明下榻标间或单间；

3、 是否参加会后参观调研考察；

4、 是否需要再学习培训申请参加卫生部2011度Ⅰ类学分继续医学教育其它有关项目或者参加北京协和医学院等单位继续教育结业证书项目等？

5、 医疗和卫生机构财会管理部门是否需要购买安装使用适应新版《医院会计制度》和《基层医疗卫生机构会计制度》而专门调整开发的财务会计信息化软件？




备注:

1、 本《报名回执表》可复印。请认真工整填写，并在开班七天前传真至北京会议秘书处010-65912716（自动）；您（组团）抵达研修目的地航班或车次，请提前7天以书面或电话等的形式通知会议秘书处，以便预作安排、顺利抵达会议酒店；

2、深圳班研修结束后，拟赴香港-澳门等地调研考察医疗卫生的学员，务请提前10个工作日与北京会务组确认，并准备好港澳通行证。
