注册表请传真至

富士通（中国）信息系统有限公司
北京：010-84584681     上海：021-52929889
姓名：______________  电话：______________

手机：______________________

工作单位：_____________________________________ 职位：_______________________

地    址：_____________________________________ 邮编：______________________

Email: ________________________

参加专题讲座：1、新时代的地区医疗信息网络  □      2、虚拟医院（电子病历） □
