附件
内蒙古自治区医师协会消化医师分会
成立大会参会回执
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称/

职务
	

	工作单位
	
	微信号

（必填）
	

	手机（必填）
	
	E-mail
（必填）
	

	住宿
	是□    否□
	住宿
天数
	□1天    □2天

	房 间
	□单 间                   □标 间

	备注
	


备注：1.如有住宿、饮食等方面特殊要求，烦请在备注中进行说明，以便会议安排；2.因参会人员较多，请各位专家务必于11月20日前将参会回执发送至自治区医师协会办公室电子邮箱，便于安排住宿，未按期反馈参会回执的代表，需自行解决；3.本次会议不安排接送机/车，请自行前往会场(内蒙古医科大学附属医院新门诊楼8楼会议室)。
