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	姓    名
	
	性  别
	

	医院名称
	

	科    室
	□心内科   □其他__________
	职称/职务
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	E - mail
	
	传    真
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	付费方式
	□ 邮政汇款   □ 银行转帐    □ 现场付款   □  支票

	发票抬头
	

	返程票预订
	□  火车      □  飞机   
返程票时间：________年_______月________日

起始站____________  终点站____________

	黏贴处(邮政汇款单或银行帐单)


	注：1、表格复印有效；

2、请将邮政汇款单或银行帐单粘贴至黏贴处，同报名表一并传真至010-62237337；


3、汇款时请注明“报名人姓名+全国心血管病学新进展学习班注册费”，汇款底单请发传真至会务组；
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