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第四届中国医院运营管理与高质量发展大会
参会回执（*为必填项）

	工作单位*
	

	联系地址*
	

	办公电话*
	

	参会代表

	姓    名*
	部门及职务*
	手机*
	邮箱*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	汇款方式
	银行 □
邮局 □
	汇款
金额
	元
	汇款
时间
	年   月   日

	单位名称*
纳税人识别号*（税号）
	

	请您在汇款时标明款项用途：“ 中国医院运营管理大会参会报名 ”
个人汇款请备注“单位+参会者姓名 ”。我们将为您开具“会议费 ”普通发票。

	
指定
收款单位
	开户银行：中国工商银行股份有限公司北京万丰路支行
收款单位：中经报协（北京）文化发展有限公司
银行账号：0200 2515 0920 0015 793


注：此回执可复印，如您确定出席本届大会，请填写完整后发回会务组邮箱。大会组委会联系方式
联系人：付林辉
电  话：15011530907（微信同号）
邮  箱：fulinhui0211@163.com
学会官网：www.hea.org.cn
杂志官网：www.cn-he.cn
组委会地址：北京市丰台区育菲园东里 13 号 2 号楼
