
附件二：
  “2019药品技术转移、工艺验证和清洁验证实用技术高级经理

                  提升班”回执表

	单位名称
	
	联系人
	

	地  址
	
	邮  编
	

	姓  名
	性别
	职务
	电 话
	传真/E-mail
	手 机

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿是否需要单间：是○ 否○ 
	入住时间：     日    至     日  

	汇款账号：备南京注验证培训
户  名：
北京华夏凯晟医药技术中心

开户行：
中国工商银行股份有限公司北京玉泉路支行

账  号：020 006 300 920 0091778

	联系人:  赵 蕊                

手机:   13001080157     邮 箱：909216219@qq.com

	针对本次培训专题内容，结合实际工作中遇到哪些问题？以便我们反馈给老师并到会场交流探讨、答疑解惑。

问题1、                                           

问题2、                                                                                                         
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