
参会报名表

（请填完表后将文件名和邮件名改成“XX单位N人报名参会”，以附件形式发送至wanghx@cmpt.ac.cn）
	基本信息栏

	单位名称
	
	单位等级
	

	单位地址
	
	邮   编
	

	单位电话
	
	传真
	

	参会信息栏（必填）

	参会嘉宾1
	
	职务
	
	手机
	
	E-mail
	

	参会嘉宾2
	
	职务
	
	手机
	
	E-mail
	

	参会嘉宾3
	
	职务
	
	手机
	
	E-mail
	

	参会嘉宾4
	
	职务
	
	手机
	
	E-mail
	

	联 系 人
	
	职务
	
	手机
	
	E-mail
	

	住宿安排
	入住时间
	2018年7月__日
	退房时间
	2018年7月__日

	备   注
	会议地点：中国科学院合肥肿瘤医院（科学岛院区）
地    址：合肥市蜀山区蜀山湖路350号
联 系 人：
林  源，电话：18956056822；徐满林，电话：13956977274
丁希平，电话：13956023541；葛维维，电话：18110925118
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