	第一届“云南医师”通讯员培训班

参会人员回执表



	单位名称：
	

	参会人姓名：
	
	性 别：
	
	职 务：
	

	联系方式：
	
	民族：
	

	参会人姓名：
	
	性 别：
	
	职 务：
	

	联系方式：
	
	民族：
	

	参会人姓名：
	
	性 别：
	
	职 务：
	

	联系方式：
	
	民族：
	

	是否住宿：
	是 □             否 □
	同行人数：
	

	是否与他人合住：
	        是 □             否 □

	                                       （单位盖章）

                                            年     月     日

	

	

	

	

	

	

	

	


