附件1

中医医疗监测工作会议参会人员回执
	姓名
	
	性别
	

	民族
	
	职务
	

	单位
	

	联系电话及E-mail
	

	到会时间
	

	交通方式
	

	返程时间
	


1．此表请务必于2008年11月10日前反馈至中医医院医疗质量监测中心（传真：021-33080118）。
2．请代表自行预订返程票。

3．联系人： 

中医医院医疗质量监测中心       王雨浔
电    话：021-53829018-601     
传    真：021-33080118  

电子邮箱：tcmjczx@163.com












