附件：

重庆市医学会2017年肿瘤学学术年会
参会回执
	姓名
	
	性别
	
	职称
	
	职务
	

	手机
	
	邮箱
	

	单位名称
	
	科室
	

	单位地址
	
	邮编
	

	是否住宿
	

	备注：


请各位参会代表于2017年11月10日前填写参会回执并以电子邮件方式发送至邮箱：781096539@qq.com，我们会竭力安排好您的住宿。

