附件：

重庆市医师协会首次围产医学医师分会

研讨会暨疑难危重病例分析讨论会的通知

报名回执
	姓  名
	
	性  别
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	科  室
	

	职  务
	
	职  称
	

	身份证号码
	
	邮政编码
	

	联系地址
	
	电子邮箱
	

	住宿预订

请打钩
	□不需要     □需要

入住时间：    月    日 / 离宿时间：    月    日

□标准间     □单间

	备  注
	


注：请将此回执以邮箱的方式传至会务组。会务组以3月31日前（含3月31日）收到的回执单为准。由于会议期间用房紧张，如需预订房间请提前并以会务组电话确认及预付房费为准，逾期者请自行安排住宿，请见谅。

会务组报名电话：18996153701（ 盛小容）

会务组报名邮箱：1422735465@qq.com

