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附件二：
CSCO食管癌规范化诊疗研修班申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	工作单位
	
	科室
	

	最高学历
	
	职称
	

	身份证号码
	
	CSCO
会员号
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	是否需要安排住宿
	□是           □ 否  

	通讯地址
（快递地址）
	

	申请人承诺
	                                               
本人承诺以上提供的信息真实有效，并愿意积极配合项目开展。

（签字）       年    月    日

	单位意见
	                                 
□同意           □ 不同意 
（签章）       年    月    日

	基金会
审批意见
	                                  

（签章）        年    月    日                                
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