附件4：

妇女保健分会年会暨培训班回执

	单位名称
	
	通讯地址
	

	姓名
	性别
	科室
	职务/职称
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否需要

安排住宿
	
	标准双人间  _____间
	标准单人间 ______间


(回执请于2016年1月8日前发电子邮件到联系人邮箱)

