附件：
重庆市第十七次医疗纠纷预防
与鉴定工作研讨会回执
单位盖章：                           填表日期：    年   月   日
	姓名
	性别
	单  位
	联系电话
	是否
住宿

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


请参会人员（含司机）务请于12月13日前通过传真（63606589）或电子邮件（10388040@qq.com）及时报送回执。
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