附件： 

2019中国健康县域大会暨县级医院发展峰会
参会回执
会议时间：2019年4月17～19日
会议地点：北京
	单位名称
	
	联 系 人
	

	单位地址
	
	邮    编
	

	电    话
	
	传    真
	

	发票事宜
	发票单位名称：

	
	发票项目：会议费
	递交方式：□现场领取 □会后快递

	
	发票类型：□增值税普通发票
	□增值税专用发票

	
	开票企业税号：

	
	开户银行及账号：
（开具增值税专用发票需填写）

	
	公司地址、电话：
（开具增值税专用发票需填写）

	
	注：开具发票均以到款凭证为准

	参会人员信息

	姓  名
	性别
	部门/职位
	电话（手机）
	E-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	报名注意事项
	1.请填写以上详细内容，将参会回执与汇款凭证一并发送邮件到：wanxiaoxiao90@126.com
2.请认真填写此表，如有多人参加，此表可复印


