附件1：北京市医疗机构临床高通量测序检测实验室规范化培训班报名回执
	机构名称
	
	科室
	
	姓名
	

	性别
	
	身份证号
	
	所学
专业
	

	学历
	
	职称
	

	手机号
	
	电子
邮箱
	

	是否在临床高通量测序检测实验室工作？□是  □否

	请选择参加培训的专业方向及对应岗位（可多选）
□肿瘤多基因变异NGS检测    （岗位：□湿实验操作   □生信分析）
□感染性疾病病原NGS检测    （岗位：□湿实验操作   □生信分析）
□产前筛查或产前诊断NGS检测（岗位：□湿实验操作   □生信分析）
□遗传病NGS检测            （岗位：□湿实验操作   □生信分析）


注意事项：
请科室负责人及医院核实报名人员是否从事临床高通量测序工作。
请填写回执并将经单位主管部门盖章（单位公章或相关职能部门公章）后的扫描件发至邮箱（BJNGS2025@163.com），邮件主题请注明姓名和单位。
科主任签字：
单位主管部门盖章：

