
附：回执表

“中华预防医学会职业病分会尘肺影像学组学术研讨会”回执（复印有效）

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	住宿标准（请选择）

	单位
	
	160元/人/日
	200元/人/日

	地址
	
	
	

	手机
	
	电话
	
	备注
	
	
	


回执请务必于2012年6月25日前寄回或电话\传真、短信、信函或E-mail等通讯方式提前通知我们
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