附件1：回执

报  名  回  执

	医疗机构/公司信息

	单位名称
	

	单位地址
	

	联系人

	联系人
	
	部门/职位
	

	手机
	
	固话
	

	E-mail
	
	发票抬头
	

	参会人员名单

	姓名
	性别
	民族

（以备饮食安排）
	部门/职务
	联系电话
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


备注：

请通过电子邮件方式将报名回执发送至ethictraining@sina.com
