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1.请于4月28日前详细填写“培训报名回执表”并以电子邮件方式返回广东省医疗器械质量监督检验所标准科。
2.联系方式
联系人：吴伟荣   
电  话：020-66602879     15813389225
邮   箱:   wwrluxyboy@163.com

