“第二届全国医疗器械实验病理学暨高端医疗器械大会”
注册信息回执单
	单位名称
	

	地址
	

	参会人员姓名
	性别
	职务
	手机
	身份证号码
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否住宿会议推荐酒店  是（单人住宿 与其他参会者合住）  否

	请选择
房型
	 大床房含单早          双床房含双早



[bookmark: _GoBack]会议注册：邮件注册，填写本附件“第二届全国高端医疗器械创新暨实验病理学大会”注册信息回执单，9月15日前发送至邮箱: mdsc3@scut.edu.cn (邮件主题:2024参会注册)。
免会议注册费，大会交通住宿费自理(会议统一安排参会代表食宿，费用自理)。

