
意识障碍诊断与治疗新进展学术研讨会
参会回执

单位名称：
	姓名
	性别
	工作单位及科室
	职务
	手机及座机号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


车牌号：

由于医院停车场地有限，优先安排病人使用，请尽量乘坐公共交通参会。
（请于2月24日之前反馈参会信息至zxyylhtggyx@163.com）


