附件2：会议回执，回执请注明邮件主题
单位名称：
	姓名
	性别
	25日
	26日
	27日
	28日
	餐饮注意事项

	
	
	□单间
□标间
	□单间
□标间
□早餐
□午餐
□晚餐
	□单间
□标间
□早餐
□午餐
□晚餐
	□早餐
□午餐
	


	姓名
	职称
	职务
	办公电话
	手机
	E-mail
	28日是否参加民族医培训

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


会议回执发送邮箱：edu@ndctcm.cn
