附件1
少数民族医临床经验传承研习班回执
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	单位名称
	
	职务/职称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	电子信箱
	
	手机
	

	住宿要求
	□单间（380元/间/日）

□双标（380元//间/日）

□不需要安排住宿

	备注
	□ 清真饮食
□ 其他民族习惯                        


注：参会者请于2019年8月1日前将回执发送至电子邮箱：mzyyjxjy@126.com，联系人：常蕊：18210291972（微信号）。
