附件：

报名回执表
	单位名称（盖章）
	

	详细地址
	
	电话
	

	联系人
	
	邮编
	
	电子邮箱
	

	参会代表
	性别
	职务
	电话（含区号）
	传真
	移动电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否安排住宿
	□标间      □单间     □自行安排


注：参加学习班的人员请按要求填写《报名回执表》于10月20日前通过电子邮件、传真或邮寄的方式发送至组委会。

1.电子邮箱：502516021@qq.com
2.传真电话：023-68765681
3.邮寄地址：重庆市沙坪坝区 第三军医大学西南医院呼吸科 周雪 收，邮编400038
