附件9
[bookmark: _GoBack]第一届联盟全体成员大会参会回执表
2017年4月27日 江苏南京
	医院名称
	　

	
	

	
	姓名
	性别
	专业学科
	职务/职称
	4月26日是否住宿
	日期
	到达航班/车次
	日期
	离开航班/车次
	手机
	邮箱

	专家1
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	专家2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


说明：如确认参会，请填写参会回执表，并于2017年2月15日前发至会务组邮箱：cha_jypx@163.com或传真至010-68299295，诚邀参会！
温馨提示：会议负担特邀嘉宾和讲者参会相关费用及每家联盟成员或观察员医院1-2名院领导费用，其他费用自理。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]联系人：中国医院协会 魏丽      联系电话：010-68299295

