自荐表

	姓名
	单位
	职务/职称
	所在省份
	医疗机构等级＊
	床位数＊
	举办性质（公立/民营）＊
	拟参加解读会的场次
	手机号码
	身份证号
	对DRG/DIP有关政策的意见建议（选填）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：若报名人员工作单位非医疗机构，不用填写带＊信息。
