2010年国家级继续医学教育项目

《残根残冠保存修复新技术学习班》回执
	姓    名
	
	性 别
	
	年 龄
	  
	职 称
	

	工作单位
	

	通讯地址及邮编
	

	E-mail
	
	学历
	

	学分证书
	是（   ）   否（   ）
	手机号码
	

	预定房间
	是（   ）   否（   ）
	房间要求
	单住（  ）  合住（  ）

	返程车票
	预定（   ）不预定（   ）
	车次及时间
	


请参会代表接到通知后，尽早填写回执，以便协助安排住宿。
选送单位名称（盖章）
                                          年    月   日
