附件
区域医院管理交流活动参会回执表
2017年3月3日-4日 江苏江阴、宜兴、昆山
	医院
名称
	　

	
	

	
	姓名
	性别
	专业学科
	职务/职称
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	专家3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：如确认参会，请填写参会回执表，并于2017年2月20日前发至会务组邮箱：cha_jypx@163.com或传真至010-68299295，诚邀参会！
联系人：中国医院协会 魏丽      联系电话：010-68299295
