中国医学学院协和学术沙龙参会回执
	姓  名
	性别
	出生年月
	单位及科室
	职称
	手机号码
	E-mail
	近期研究方向
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填表说明：
（1）联系方式默认将在参会代表内部公开，若不希望公开请在备注栏注明；

（2）请于2016年4月18日前将回执电子版发送至：salon@cams.cn；若参加过往期学术沙龙，请直接告知参会即可。

（3）有问题请联系郑彩云，电话: 010-65105967/18901268122。
