附件

微创外科专业委员会2016年学术年会参会回执

	参会人员信息登记

	姓名
	性别
	工作单位
	职务
	手机号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住宿预订信息（√）

	是否住宿
	（ ）单标（大床）   （ ）双标         （ ）否

（所有预订保留至2016年4月22日）

	住宿日期
	（ ）4月22日
	（ ）4月23日


请参会代表务必于4月17日前以传真或电子邮件方式向会务组回执，以便安排住宿（不回执不予安排住宿）；

会务组联系方式：
海南医学院附属医院：陈松，0898-66528156（兼传真），18976265155，E-mail：hyzys_2008@126.com；

海南省医学会学术会务部：吴祖景，0898-68614221、0898-66105102（传真），E-mail：19343987@qq.com。
