参 会 回 执

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	工作单位
	
	电话
	
	住宿
	是    否

	邮箱
	
	备注
	


回执邮寄地址：重庆市沙坪坝区汉渝路181号 重庆市肿瘤医院血液肿瘤科 戚琴收 邮编：400030；E-mail：Q_Q920416@163.com，电话：023-65075683

（回执复印有效，邮件邮寄均可。以上内容请准确填写便于及时联系）

