
附件2
2015中国护理质量大会报名回执
	省  份
	
	护理部电话
	
	护理部邮箱
	

	姓  名
	性别
	单   位
	科  室
	职  务
	职  称
	手机号码
	个人邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


是否住宿：是 □      否 □          入住时间：   月   日   时          离店时间：   月   日   时
单人间：   450 元/天/间  □       双人标间： 450元/天/间  □ （会议期间双人标间统一安排两人一间）

汇款会务费：是 □    否 □       汇款时间：   月   日   时
※请完整填写参会信息，大会住宿时间为10月30日-11月2日，如需提前入住或延时退房，请您自行与酒店前台联系。住宿费用回原单位报销，住宿时刻请填写24小时制。                                              此页可复印 
