第七届中国八年制医学教育峰会
回   执
	单   位
	
	电话
	

	通信地址
	
	传真
	

	姓    名
	职称/职务
	性别
	E-Mail
	手机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	大会论文
	是否提交：          是□        否□

	计划抵杭
	___月___日
	住宿要求
	单人间：□           双人间：□
是否包房：是□        否□

	计划到杭州的方式
	□飞机（航班号______）或□火车（车次______）


请拟参会人员于2012年3月31日之前将会议回执回复会务组蒋志球老师处，
电话：0571-88208037，传真：0571-88208022，Email:yxyfzll@zju.edu.cn.

