桂林医科大学第二附属医院
参会报名表
日期：   年    月    日
	参会项目：
	

	报名单位全称：
	

	法定代表人：
	

	委托人：
	

	联系方式：
	

	电子邮箱：
	

	公司详细地址:
	


报送盖章扫描件，报名指定邮箱：(gyefyhqglb@163.com)；请在邮箱主题栏上注明：报名的项目名称+报名公司名称。
1、参会准备材料已在公告上注明。
[bookmark: _GoBack]2、开会时间请关注公告。

备注：参会文件所有证照复印件需加盖公章


