肌肉挛缩性疾病诊疗与康复新技术高峰研讨会回执表

（多人报名可复印此表重复使用）
	姓名
	
	手机
	
	性别
	

	单位名称
	
	座机
	

	通信地址
	

	所在科室
	
	职称
	
	电子邮箱
	

	是否住宿
	是（ ）

否（ ）
	房间标准
	单间（  ）

标间（  ）
	传真号码
	


备注：有意愿参与本次学术活动的人员可通过以下方式回执个人信息：

      （咨询电话：叶金伟15368139920  俞菲菲  15808752834）

      1、将本页回执电子版填写完整后发送邮件：625121930@qq.com

      2、填写完整纸质版发送传真到：0871-64604876

      3、请于5月20日前将回执传真或电子邮件发送到会务组

