
转化医学国际论坛回执
	姓名
	
	工作单位
	

	性别
	
	电子邮箱
	

	电话（传真）
	
	住宿
	· 沃顿大酒店（□标间/□单间）
· 南鹰宾馆（□标间/□单间）
· 不需要

	职务/职称
	
	
	· 

	随行人员

人数、性别
	男____人    

女____人
	
	· 

	注册费
	参会人员 ￥1000                       学生    ￥700
	房型要求
	标间​​​____间，单间____间  


本回执单复印有效，请填写后于2014年11月17日前传真或邮发回组委会，以便提您为您安排。
联系电话：0771-5310282
传真：0771-5310865

电子邮箱：istm_2014@hotmail.com
地址：广西南宁市双拥路22号广西医科大学药基楼14层转化医学研究中心
邮编：530021
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