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第十二届中国病理科医师年会通知回执表（可复印）

	姓    名
	
	性    别
	

	职    务
	
	职    称
	

	工作单位
	

	医院级别
（如是医院病理科请注明
医院等级如：三甲）
	

	通讯地址
	

	邮   编
	

	联系方式
	单位电话
	

	
	手
机
	

	
	E - mail
	

	是否投稿
	□ 是    
	□ 否
	

	是否住宿
	□需要（如是的话请填写下列目）
	
	□不需要

	预定
酒店
	房型
	□单独入住：一人一间
	□拼房：两人一间

	
	日期
	□ 8 日
	  □ 9 日
□
□
14日
□
	□ 10 日
	
	· 
	· 11 日


注：请详细填写每一项内容，需要选择的时候请在□上划√

以下二种方式任选其一：
1、将报名表E-mail 至：cpaoffice@126.com， 张菡 18523878237（注册）/周芮旭15808021922（住宿）
2、将报名表寄至：重庆市沙坪坝区高滩岩正街西南医院教学楼14楼  周芮旭15808021922，邮编400038
