	附1：《复发性流产相关因素的诊治进展》学习班
报名回执单

	姓名
	性别
	单位
	职称
	专业
	住宿（√）

	
	
	
	
	
	是   否

	
	
	
	
	
	是   否

	
	
	
	
	
	是   否

	单位名称(章）
	
	通讯地址
	

	联系电话
	
	E-mail:
	
	
	















注：此表可复印，回执单请于2014年6月30日前寄至（或电话报名）温州市人民医院科教科，或者传真至88217773，并请在传真上注明科教科收。

