中国（莲都）医疗器械保健用品
创新设计发展论坛暨健康投资洽谈会参会回执
	单位名称：

	经营范围：□医疗器械   □保健用品  □ 其他（请注明）______________

	企业类型：□生产型  □ 科研型  □ 销售型  □ 其他（请注明）______________

	地 址：
	
	手  机
	

	姓名
	性别
	职位
	固定电话
	传 真
	是否公开手机
	电子邮件

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1.我司共____位代表参会。
2. □ 请安排接送 （请务必注明到达与返程时间及车次，以便安排接送站。）   

到达时间及车次/航班：____________________________

返程时间及车次/航班：____________________________

□ 无需安排接送
3.会务组将根据企业参会人数以及具体情况安排房间，敬请配合。  
                                                  签名或盖章：

	注：1.请务必确认以上信息的完整性和准确性，以便制作代表证及参会名录等。
2.参会报到时请携带此回执表，到会务组报到。
3.接送站联系人：周慧霞   0578-2278159   13957083511


