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“2011年全国眼科医师大会”参会回执

（以下所有项目均为必填项）

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	是否参会
	
	期望预订的酒店
	

	姓  名
	性  别
	手机电话
	传  真
	邮   箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：请于5月10日前将参会回执电邮或传真发到下面地址：
成都联系人： 周宗晟：13550136135   北京联系人：陈亚君 010-65296358

传      真： 028-86134971                      010-65296565

电子邮箱:    22841814@qq.com                   ccos2007@163.com


