恶性肿瘤中西医诊治新进展学习班参会回执
（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：请参会人员于6月30日前将会议回执邮寄回“云南省昆明市五华区光华街120号云南省中医医院肿瘤科 李晓琳或李东鸽”，邮编：650021或发送至邮箱55695203@qq.com或donggedove@126.com。

