附件

参会回执

	缺血与结构性心脏病诊疗分会成立大会暨

安徽省主动脉外科联盟国际学术研讨会

	单位名称：

	姓名
	科室/部门
	职务/职称
	手机号码
	是否住宿

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：请各参会单位通过邮箱发回参会回执。

（邮箱:AHXZWK2024@163.com）


