 “风湿免疫性疾病诊治进展研讨班”回执（复印有效）
                                          单位（加盖公章）： 

	姓名
	性别
	年龄
	单位/科室
	职称/职务
	邮编
	联系电话
	E-mail

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


是否需要住宿：（在所选项目上打√）

	单人间
	298元/天·人
	需要（    ）间
	不需要（  ）

	标准间
	149元/天·人
	需要（    ）间
	不需要（  ）


