附件2
参会回执
报名单位：________________________
填报人：_____________________  联系电话：_________

	姓名
	所在部门
	职务/职称
	手机号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



备注：
1.此回执请于2026年1月4日（周日）前填写完整并发送至指定邮箱：ygck2025@126.com 。
2.邮件主题请统一格式为“第三届健康湾区初级卫生保健研讨会参会回执+单位名称”。
[bookmark: _GoBack]3.如有其他疑问，请联系会务联系人曾茜（电话：020-61647581/13808820990）。
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