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注：回执请于7月10日前邮寄、邮件、电话或短信发送至福建省立医院郑昊收
        回  执  单（复印有效）
	单位/科室
	
	邮  编
	

	姓    名
	
	性别
	
	电子邮箱
	

	电话/手机
	
	职务/职称
	

	是否住宿
	是（  ）  否（  ）    标准间：160元/天/床


注：回执请于7月10日前邮寄、邮件、电话或短信发送至福建省立医院郑昊收
        回  执  单（复印有效）
	单位/科室
	
	邮  编
	

	姓    名
	
	性别
	
	电子邮箱
	

	电话/手机
	
	职务/职称
	

	是否住宿
	是（  ）  否（  ）    标准间：160元/天/床


注：回执请于7月10日前邮寄、邮件、电话或短信发送至福建省立医院郑昊收
