附件2：

新医改形势下医疗服务价格管理研讨会

暨2012年医疗服务成本与价格专业委员会年会参会回执
	姓 名
	性别
	单    位
	职务

（职称）
	联系电话

（手机）
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否需要安排住宿：   □ 是           □ 否

房间选择：           □ 标间合住     □ 单人房（须另加收房费）  

	联系人：                 电话：                   手机：

传  真：


请将参会回执于7月12日前传真至省卫生经济学会医疗服务成本与价格专业委员会（表格复印同样有效）

单位（盖章）

二○一二年  月  日

