附件3：
四川省妇幼系统首届乳腺微创与功能保护诊治技术学术会回执表
	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

	
	
	豪华双人间  _____间
	豪华单人间 ______间


(回执请于11月10日前传真或邮件)
