淋巴瘤规范化医生培训项目
报名申请表

报名要求：
1、本人自愿参与由北京生命绿洲公益服务中心主办，淋巴瘤规范化医生培训项目，填写本表真实有效；
2、参加项目医院要求：全国县域医院(一级);
3、参加学习医生要求；主治医师及以上职称；专业方向：血液肿瘤；
4、培训中心选择参与学习医生要求：
（1）符合参加学习医生要求
（2）人员数量符合每个培训中心设立人数。
5、本报名表可通过北京生命绿洲公益服务中心官网下载填写
官网地址：http://www.ilvzhou.com
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