附件2

“儿童慢性咳嗽及变应性疾病诊治新进展培训班”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

	
	
	豪华双人间  _____间
	豪华单人间 ______间


(回执请于11月5日前电话或电邮)
