附件：
 

第二届中医临床科研骨干高级培训班回执
 

	姓    名
	 
	性别
	 
	年龄
	 
	职务/职称
	 

	工作单位
	 

	通讯地址
	 
	邮    编
	 

	联系电话
	 
	E-mail
	 

	预定房间
	              □安排住宿      天         □否

	住宿标准
	□标准间（两人）                    □单人间       

	备    注
	所有预订房间保留至会议报到当晚21：00；无需安排住宿的人员请在回执中标明。


注：此表复制有效。
