附件1

中国非公立医疗机构协会
疼痛专业委员会成立大会暨首届学术年会
回执（此表可复印）
一、基本信息
姓名：性别：□ 男      □ 女
单位：科室：
通讯地址：                      邮编：
手机：※请务必填写，年会重要信息将通过手机短信发布
微信：
电子邮件：
二、住宿
请在相应选项划√    □  不需要住宿  □  需要住宿，并填写入住及离店时间。
	酒店名称
	房型
	单床价格
	包房价格
	入住日期
	离京日期

	
山西大厦
	商务大床
	——
	420元/间/天
	□ 09月17日
	□ 09月  日

	
	商务标间
	210/床/天
	420元/间/天
	□ 09月17日
	□ 09月  日



请将此表通过邮寄、E-mail或者电话方式反馈至会务组联系人：
赵成霞，手机：18640500822，邮箱：941659783@qq.com
张  瞳，手机电话：18510588803，邮箱：449417024@qq.com
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