第三届海峡两岸全科医学大会
暨海峡两岸医药卫生交流协会全科医学专业委员会第三届学术年会参会回执
	单位名称
	
	

	邮政编码
	
	通讯地址
	

	联系人姓名
(必填)
	
	部门及职务
(必填)
	
	手机号
(必填)
	

	QQ/邮箱
	
	传真
	
	

	参会人姓名
(必填)
	性别
（必填）
	职务
（必填）
	职称
（必填）
	
学历
（必填）
	手机号
(必填)
	E-mail

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	住宿安排
	
	□ 双床房    间
□ 大床房    间
	与别人拼房写0.5
	入住时间  2016年  月  日
退房时间  2016年  月  日

	汇款账户
	
	账  号：1100 1069 8000 5605 5413
账户名：中国全科医学杂志社信息咨询服务中心
开户行：中国建设银行北京白纸坊支行


	（如需开发票）
发票抬头
	
	事项
	□ 会务费
□ 培训费

	[image: 微信二维码]参会说明
	
	1.请将此回执填好后发送至以下对应邮箱。
2.汇款时，请务必在汇款用途中注明“深圳年会”及“单位名称”，并及时致电至组委会以便查询。现场交费的，请于签到时进行支付。
3.培训费/会务费发票由中国全科医学杂志社信息咨询服务中心开具；
4.组委会联系方式：
联系地址：北京市西城区广义街5号 广益大厦A907     邮编：100053
电话：010-83116360  83116039  83116337  18310452600
联系人：徐瑶瑶   姚晨玥  周阳 电子邮箱：cema_gp@163.com
                                                smeagp@chinagp.net
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