第八届全国医用加速器学术交流会
 
第二轮通知
 
回 执
	姓名
	 
	性别
	 
	年龄
	 
	职务或职称
	 

	单位名称、通讯地址、邮政编码
	 

 

 

	联系电话
	 
	手机号码
	 

	E-mail地址
	 

	拟定的回程日期
	回程交通工具（请打√确认）
	是否需要宾馆代为订票（请打√确认）
	其它特殊要求

	 
	火车
	飞机
	是
	否
	 

	您是否有意向购买《医用加速器》一书，请在回执上告知，以便会务组统计数量将书带到会场
	请填写：

 

	论文题目
	 

	 
论文摘要
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                       单位盖章


（回执复印有效）






