
附件

首届江苏省医学会临床医学工程学分会医用耗材专业学组

学术会议报名回执表

（此表可复印）
	姓名：              性别：      职称/职务：
学历：              身份证号码：
工作单位：
通讯地址：                                 邮编：
是否安排住宿： 否□    是□    单间□    双人标间合住□     

联系电话：（O）：                （手机）：


（请务必正确填写手机号码，以便确认信息安排住宿。）

