
附件
“精准医疗中的药学服务高峰论坛”
报名回执表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	工作单位
	

	职务/职称
	
	身份证号
	

	办公电话
	
	手机
	

	E-mail
	

	住宿需求
	□单间     □两人间     □不需住宿

	汇款人
	
	汇款金额
	

	发票单位名称
	

	发票送达方式
	□现场领取(仅限提前汇款)         □邮寄

	邮寄发票地址
	

	收件人
	
	联系电话
	

	备    注
	


注：
1. 请务必将表中内容填写清楚，便于会议接待和发票领取；
2. 请汇款时注明“常州会议”及姓名、单位，便于财务对账；

3. 报名截止日期为2016年6月10日。
4. 联系方式：
传  真：010-65661656

邮  箱：liuyu@cmei.org.cn，

联系人：刘玉、冯莹颖  

电  话：010-65660788-181、150

手  机：13311169577、 15001176871
1

