附件：报名回执

“2017第三届医学物理研讨会”报名回执

	姓名
	
	性别
	

	年龄
	
	学历
	

	单位
	
	职务/职称
	

	选一（在选项后面括号中打“√”）： 

医生：          （   ）

医学物理师：    （   ）

大学老师：      （   ）

全日制在校学生：（   ）

公司：          （   ）

其他：          （ 请填写确切身份 ）

	选择参加：（如果都参加请都打“√”）：

初级： （  ）

提高： （  ）

	发票抬头
	

	联系地址
	

	联系电话
	

	E-mail
	


填写此回执，于2017年11月15日前，将此回执发送电子邮件到

闫老师：yansiqi@suda.edu.cn，15150120249
裴老师：hlpei@suda.edu.cn，13584862541
欢迎电子邮件和电话咨询。
