
2019年度葡萄膜炎规范化诊断和治疗高级研讨班暨2019年重庆市眼科质量控制会回执表
（可复制）
单位名称：                            通讯地址：                          

	姓名
	性别
	年龄
	技术职称
	行政职务
	联系电话
	E-mail
	邮政编码
	是否需要住宿
	是否与人合住

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：回执请务必于2019年12月1日前返回412184916@qq.com邮箱，未按期报送回执者不保证住宿。

