2016中国医院大会回执表
6月23-25日  江苏·南京
请打印或以标准字体填写以下内容
	
姓名________________________________ 拼音  _____________         ____________________                                            

职务                                             职称                                            性别                 民族____      ____                            
手机________________________________传真 _________      ________________________ __    
电话 _______________________________ 电子邮件____________             _________________ 
单位 __________________________________________________________________________
邮寄地址_______________________________________________   __邮编   __       __________                     

	       

中国医院协会团体会员单位
6月5日前1500元/人

6月5日后2000元/人
非中国医院协会团体会员单位、境外人员
6月5日前2000元/人

6月5日后2500元/人
单位集体报名（10人及以上）
6月5日前1200元/人
6月5日后1500元/人
首次申请加入中国医院协会的单位在会议前两周办理团体会员入会手续，注册费按照团体会员单位标准。

	
账户名称：中国医院协会

开  户 行：招商银行北京分行北三环支行

账      号：862281299810001
	联系方式

联系人：刘锋、王京祥
电  话：010-68299298/92 
传  真：010-68299298
地  址：北京市海淀区复兴路28号解放军总医院老南楼311室（邮编100853）
注册网站：www.cha.org.cn


注意事项：

1、 大会日程如有调整，恕不另行通知；

2、 汇款时请务必注明“医院大会”、发票抬头和联系人手机；

3、 汇款发票及会议资料请在会场报到处凭汇款底联复印件领取；
4、 会议不办理注册费退款，6月15日起不再接受汇款。
基本信息











注册费





汇款方式








