附件1

安徽省盆底功能障碍性疾病精品培训班

回  执

	姓名
	
	出生日期
	

	工作单位：

	通讯地址：

	科室：
	职务：
	职称：

	手机：
	固定电话：
	Email：

	住宿
	是（  ） 入住时间：
	否（  ）

	备注：


请您务必将参会回执填写完整后于2019 年8月25 日之前发送至邮箱：3376653078@qq.com。

 (邮件标题统一按“姓名+医院+培训班”格式，其他格式的标题可能造成漏统计)。因参会人员较多，逾期未发送回执者将无法保证参会期间的住宿。 



