附件     
辽宁省医学会第八次会员代表大会及其
理事会换届会议参会人员回执
各选区名称：
（各市医学会、省属高等医学院校及附属医院、省卫生健康委直属事业单位、解放军驻辽医疗机构，辽宁省健康产业集团附属医院，辽宁省疾控中心）
	姓名
	性别
	所在单位
	职务
	手机号码
	26日是否
住宿
	26日是否
用晚餐

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


填报人：                联系电话：
[bookmark: _Hlk184804012]注：此表以会员代表所在选区为单位统一填报，并于2024年12月23日（周一）17时前务必将参会回执发送至省医学会邮箱：lnsyxhxsb@163.com 
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