
[bookmark: _GoBack]佛山市高明区人民医院手术室手术间进行防辐射改造报名表
公司名称： 
联系人： 
联系电话：
联系人邮箱：
日期：   年   月   日    时    分

备注：本表请盖章确认  （可将本表盖章后拍照，使用相片格式上传报名邮件）

