附件1：                  

参 会 回 执

	姓 名
	性别
	单  位
	职务
(职称)
	联系电话
(手机)

	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	是否需要安排住宿：       1、是             2、否

	房间选择：               1、标间合住       2、单人房


注：请将回执于10月21日前发送传真或电子邮件至广东省卫生经济学会医保专委会秘书处，我们将及时妥善安排您的参会事宜(表格复印同样有效)。

