附件1

参会回执

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	单位名称
	
	职务职称
	

	通讯地址
	

	邮  编
	
	联系电话
	

	手  机
	
	电子信箱
	

	备  注
	


注：请于2017年8月30日前以电子邮件或邮寄方式报送，以便安排食宿。电子邮箱：41476211@qq.com，联系人：梧州市中西医结合医院 易昭夏（18907747225）、陈梽敏（13977441202），联系地址：梧州市中西医结合医院（广西梧州市太和路1-1号 邮编：5430021）

附件2

会议地点图示
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