
2014年国家级继续医学教育基地项目备案表

所在单位：天津医科大学附属肿瘤医院

                                    填表人：                                            

填表日期：                                        电话：

	基地名称
	天津医科大学附属肿瘤医院
	基地负责人
	郝希山

	联系电话
	022-23537796
	邮政编码
	300060

	通讯地址
	天津市河西区体院北环湖西路
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