附件1

中国卫生信息学会公共卫生信息专业委员会

空间信息技术应用--公共卫生领域应用培训班

参会回执
	单位名称
	

	通信地址
	
	邮编
	

	发票抬头
	1.同上述单位   2.其他：

	付款方式
	□1.银行汇款及转账  □2.现场现金  □3.现场刷卡

	出席大会人员名单

	姓名
	部门
	职务/职称
	电话
	手机
	电子邮箱
	住宿要求

	
	
	
	
	
	
	□单间□2人间

	
	
	
	
	
	
	□单间□2人间

	
	
	
	
	
	
	□单间□2人间

	注：1．本次培训发票开具内容为“培训费”。
2．请于2015年11月30日前反馈回执，并附汇款凭证。
3．缴纳培训费请注明单位、邮寄地址，以便邮寄发票。
4．联系人：李丹  电话：18500150681    邮箱：837480799@qq.com


填表日期：2015年    月    日
m
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