
“ 新时期医疗卫生系统深入贯彻党的二十大精神推进公立医院
党务工作能力提升高级研修班”——报名回执表
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联 系 人：王老师  13381078585（兼微信报名）
        赵老师 18801096558
报名邮箱: yyxh_pxb@126.com                      
（扫一扫，添加微信报名）
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