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附件5

全省卫生科教工作会议回执

地区/单位（盖章）：              

	单  位
	姓名
	性别
	职  务

（职称）
	手  机
	是否住宿
	是否单间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


填表人：           联系方式：                年     月     日注：
1、会议统一安排标间，若需单间请注明，费用自理

2、因房间紧张，若有驾驶员住宿请务必注明是否住宿，住宿费自理。未填写回执不予安排
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