“中西融合·协同创新-2015·皮肤病北京医学论坛”回执表
	单位名称
	

	联系地址
	
	邮编
	

	参会代表
	性别
	职务
	手机
	电子信箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	参会类型
	普通参会□

	住宿要求
	 标间合住□
	包房（单间□  ,  标间□） 需补房差

	1、会议费:1200元/人

   （包括会务费、资料费等）食宿统一安排，费用自理。

2、是否提交论文（ 是□， 否□ ）

   论文题目：                                                                 
3、请确认参会的代表，务必提前缴纳会议费1200元，以便会务组提

   前安排会务相关事宜（报名费包含在会务费之内）。
———————————————通联地址———————————————
邮寄地址：北京市东城区骑河楼街17号，北京市妇产医院儿保楼

          北京中西医结合学会

  邮    编：100006

  账户名称：北京中西医结合学会

  开 户 行：北京银行长城支行

  账   号：0109 0365 0001 2010 9024 702

电   话：010-57184079       传  真：010-84407976  

邮   箱：guoqian3377@163.com 
联系人：龚 纯   郭 倩   


注：上表不够填写可复制。


