附件二：会议回执
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	职称
	
	职务
	
	学历
	

	身份证号码
	
	电话
	

	执业证书号码
	
	手机
	

	单位名称
	
	E-MAIL
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	是否参加手把手操作培训
	□ 是    □否
	是否住宿
	□ 是    □否


请填写回执发送到女性生殖整复邮箱  nxszzffh@163.com 
