附件
中国非公立医疗机构协会儿科专业委员会

成立大会暨首届学术论坛会议回执
	姓  名
	
	手  机
	

	职  务
	
	邮  箱
	

	身份证号
	

	单位名称
	
	
	
	

	是否委员候选人
	□是         □否

	是否本人参会
	□是         □否

	若不是本人参会请说明情况：
	
	
	

	
	
	
	
	

	酒店入住时间
	
	退房时间
	


注：会议提供京外委员候选人住宿为双人标准间。如需单人间，费用自理。
附件：3
  机构信息登记表               
	机构名称
	

	机构地址
	
	邮    编
	

	座    机
	
	传    真
	

	机构性质
	□公立   非公立：□民营□外资□中外合资□混合制□上市公司□国有公司

	机构规模
	          等级：            床位数：

	机构类型
	□综合医院□专科医院□检验机构□健康管理机构□其它医疗机构

	法人代表
	
	手机号
	
	邮箱
	

	联系人
	
	手机号
	
	邮箱
	

	机构简介：（可另附页）


	机构推荐意见
	中国非公立医疗机构协会意见

	（印章）
年  月  日
	（印章）
年  月  日


附件4
机构推荐代表信息登记表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照
片

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	学历
	
	技术职称
	
	政治面貌
	
	

	所在机构
	
	职务
	

	机构关系
	□执业注册机构   □多点执业机构

	擅长专业
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	手    机
	
	微信号
	

	其他社会职务
	

	本人主要简历、专业背景及主要业绩（可另附页）


	本人签名
	中国非公立医疗机构协会意见

	年月日
	（印章）
年月日


