
附件 1：
红外疼痛医学分会学术交流会回执表
	姓  名
	
	性别
	

	工作单位
	
	科室/职务
	

	手    机
	
	E-mail
	

	通讯地址
	

	会议报到时间
	

	会议住宿
	是否住宿
	
	单间/双标
	
	天数
	

	是否参加学习班
	

	学习班住宿
	是否住宿
	
	单间/双标
	
	天数
	

	如果您有关
注的问题请
列出
	


此回执可复印，为便于会务安排，请于 2024 年 4 月 15 日 前将回执发送至邮箱：

