
附件1

云南省中医药临床重点学科建设能力提升培训班
回执表

	单位名称
	

	地    址
	
	邮    编
	

	酒店住宿天数
	

	住宿安排
	单间（自费，380元/晚/间）  标间（会务组统一安排）
标间（自费，380元/晚/间）  不住宿

	参会代表信息

	姓名
	性别
	人才类别
	联系方式
	是否使用清真餐
	备注

	
	
	  学术带头人
  学科带头人 
  后备学科带头人
	
	 是
 否
	

	
	
	  学术带头人
  学科带头人 
  后备学科带头人
	
	 是
 否
	

	注意事项

	1.请填写此表（或电话/在线报名）回复组委会，以确认参会人员信息。
（邮箱：ynzyhd@qq.com）
2.因酒店资源紧张，请与会代表尽早回复会务组，以便预定房间。
3.默认住宿为2天，如有特殊情况请备注。
4.如有疑问请及时联系会务组，如有特殊需要请于备注处注明。
5.与会代表请务必携带身份证等有效证件。
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