 附：四川省基层卫生事业发展研究中心2014年学术年会报名回执表
经研究，我单位选派下列同志参加会议：（加盖单位公章）
	单位名称
	
	单位地址及邮编
	

	联系人
	
	电话
	
	传真
	

	手机
	
	E-mail

	参会代表
	姓  名
	性别
	职务／部门
	手     机
	邮    箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	备注
	


此表复印有效，请用正楷填写。咨询电话／传真（0817）3352208。
