附件
	四川省预防医学会医院临床营养分会2019年学术年会参会回执

	姓名
	性别
	职称/职务
	单  位
	电  话
	住  宿

	
	
	
	
	
	单间( 标间(（与       同住）

	
	
	
	
	
	单间( 标间(（与       同住）

	
	
	
	
	
	单间( 标间(（与       同住）

	
	
	
	
	
	单间( 标间(（与       同住）

	请于10月26日前将参会回执发至邮箱375235790@qq.com。


