附件：
健康管理与脑卒中康复培训班

参会回执
	姓   名
	
	性   别
	
	年   龄
	

	单   位
	

	通讯地址
	

	邮   编
	
	职务、职称
	
	

	电子邮箱
	
	是否住宿
	是
	否


备注：请于2014年10月20日前将本表填好并传真至云南省中西医结合医院科教科（0871-65731161）
