
附件一：会议回执

	四川省西部精神医学协会重性精神障碍专业委员会第五届年会会议回执

	姓名：
	性别：
	年龄：
	职务职称：

	工作单位、地址：

	联系电话:
	E-mail:
	转账方式：□银行  □支付宝

	是否需要预留住宿： □是     □否     标间    间   单间    间  住宿时间        

注：如未按预定信息入住，所产生损失由预定人承担。


有参会意向的人员请于2月22日前将参会人员回执以电子邮件形式回复。

