口腔正畸专科培训报名表
	姓    名
	
	性 别
	
	年  龄
	
	职  称
	

	工作单位
	

	地    址
	
	邮  编
	

	电    话
	
	Fax
	

	手    机
	
	Email
	

	课程选择
	1、三个阶段全部课程 □    

2、选择： 
第一阶段课程 □     第二阶段课程 □     第三阶段课程 □

	地点选择
	北京 □             杭州 □

	希望
时间安排
	2012 □             2013 □             2014 □

	正畸
工作年限
	3、年以内 □        5年以内 □         10年以内 □


注：1、 此表可复制

2、 报名学员填写完全后寄至：
◆ 凡报名参加北京培训者请将报名表寄至:
北京市中关村南大街22号中华口腔医学杂志编辑部  

王玥 老师 收 （邮 编：100081）联系电话：010-82195350  手机15001228129
E-mail:wangyue2000@yahoo.com.cn
◆ 凡报名参加杭州培训者请将报名表寄至:
杭州市体育场路538号金祝大厦2楼西门

何银霞 老师 收（邮编：310007）联系电话：13071808950
中华口腔医学会继续教育部


傅民魁口腔正畸研究中心








