


[bookmark: _GoBack]                                    会议回执
	姓名
	
	性别
	

	职务
	
	职称
	

	单位名称
	

	联系地址：
	
	邮编：

	电话/手机：
	
	E-mail:
	


注：参会回执请于9月20日前，发至会务组杜晓明邮箱duxm@sj-hospital.org。


