回执表

	姓名：
	性别：
	职称：
	单位：

	联系地址：
	邮编：

	电话:
	手机：
	E-mail：

	住宿：  会务组安排□      自行安排□

	合住 □  单间 □        自11月（  ）日起……至11月（  ）日，共（  ）夜

	已汇款：是 □  否 □                     积分兑换会务费：是 □  否 □  

	疑难病案推荐

	诊治医生：
	患者姓名：
	患者性别：
	患者年龄：

	是否有病历：   是 □  否 □               

	是否有影像资料记录治疗过程：   是 □  否 □

	病情描述

	

	疑难点描述

	

	其他附件：


