附件    
中国卫生信息学会电子病历与医院信息化专业委员会关于召开中美数字化医院建设高峰论坛报名回执
	单位名称
	
	经办人
	

	通信地址
	
	邮 编
	

	电 话
	
	手 机
	

	发票开具单位
名称
	1.同上述单位   2.其他                                               

	出席大会人员名单

	姓名
	部门
	职务/职称
	手 机
	电子邮箱
	达到时间及交通信息
	离会日期及交通信息

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	注：请于2014年7月31日前反馈回执至邮箱：xiaqinfang2008@aliyun.com  68775685@qq.com，或发传真至010-64227683。


                                                                     填表日期：2014年  月  日

