
附件：

重庆市医学会  重庆市医师协会

2017年血液病学学术年会参会回执

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	工作单位
	
	电话
	
	住宿
	(是   (否

	邮箱
	
	备注
	


请填写参会回执（见附件）于2017年10月31日前以电子邮件方式发送至568085459@qq.com。需要住宿的参会人员请务必填写回执发送至邮箱或电话联系罗璇（17783056116）确认，以便保留房间。

