附件2：

《神经损伤与修复高级教育学习班》回执
工作单位：

	姓 名
	性别
	技术职称
	手机号码
	是否住宿

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


回执表复印有效，请于4月9日前寄江苏省江阴市人民医院神经外科周新民（江阴市寿山路163号）邮政编码：214400。
