附件一
2019年重庆市第二届肌筋膜触发点临床技术初级研修班
报名回执单
	单位全称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	手机
	
	电话
	

	参会人员信息（必填）

	序号
	姓名
	性别
	工作单位
	职务
	职称
	电话/手机
	邮箱
	QQ

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	住宿预订
	□合住   □单住
	汇款方式
	□银行转账

	
	拟住日期：2019年10月  日—   日
	
	□现场支付

	发票信息
	发票抬头
	
	单位地址
	

	
	开户银行
	
	单位电话
	

	
	银行账号
	
	邮寄地址
	

	
	税号
	
	电话
	


备注1.住宿非常紧张，请抓紧时间提前报名，错过报名时间住宿无法保证。2.为确保信息准确，请尽量发电子版报名回执表，感谢合作！邮箱：414553122@qq.com 
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