附件2：
参会回执

	姓名
	单位
	电话
	住宿（单间/标间，房型，数量）
	参会人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


请于2020年11月22日前，以邮件、短信或电话形式报送回执，会务组负责预定，费用自理，回单位按规定报销。
联系人：重庆市奉节县人民医院

李昌兵  电话：15923840261，邮箱：514805185@qq.com

吴显卿  电话：15923826416，邮箱：694860083@qq.com

