
“2014转化医学研究方法与数据管理分析暑期培训班”回执
	单位名称
	
	电话/传真
	

	单位地址
	
	具体联系人
	

	联系人手机
（必填）
	
	联系人Email
（必填）
	
	联系人
职务
	

	参会人员
	姓名
	性别
	职务/职称
	手机（必填）
	E-mail（必填）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	会议费
	参会费：1800元/人×    人 ＝     元
         800元/人×    人 ＝     元（需提供有效证件）
[bookmark: OLE_LINK4]发票抬头：□同单位名称，其他                      

	汇款信息
	
如使用汇款方式，请于6月20日前将费用汇款至以下账户，汇款时请注明“2014转化医学研究方法与数据管理分析暑期培训班”，并于报到时提供银行汇款回单。

户    名：上海交通大学医学院         
开户银行：工行上海市瑞金二路支行
开户行账号：1001 2537 0902 6403 462

	特别说明
	· [bookmark: OLE_LINK2]请提供准确信息。
· 联 系 人：金萍、张琦
· 联系电话：021-63846590-776156或13764996900
· 传    真：021-63850472
· [bookmark: _GoBack]会务专用邮箱：gwxy@shsmu.edu.cn


如确认出席，请详细填写上表，并按表格中联系方式邮寄或者Email至会务组，回执可复制。

