附件2
报名回执

	姓  名
	性别
	职称/职务
	手机号码（重要）  
	Email

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	银行转账
	转账时间：    月    日：

	参观医院
	瑞金：参加 （      ），  不参加（    ）

	
	中山：参加 （      ），  不参加（    ）

	住宿
	从    月     日 到     月     日

	
	大床房（    ）数量          ； 双标间（    ）数量          


请务必准确填写，并于2023年5月17日（周三）前将本回执发送邮件到协会邮箱sh.yyxh@163.com，谢谢您的支持与配合！

 单位（盖章）：

                    2023年  月  日

