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附件二：
2017神经退行性疾病基础与转化医学研讨会
参会回执

	姓  名
	
	单位
	
	职称
	

	办公电话
	
	手机
	
	邮箱
	

	通讯地址
	

	1.口头报告  2.墙报   3.青优论文竞赛    4. 疑难病例讨论
	

	发票抬头
	

	开票信息
（缺一不可）
	公司（学校）名称：
开户银行名称：
帐号：
开票地址：
税号：

	回执请于2017年10月15日前发至：neuro_conference@163.com


