
[bookmark: _GoBack]辽宁省医学会第二十五次烧伤与创面修复外科学学术会议
参会回执
会议时间：2026年5月15日—17日
参会人员信息及住宿情况表
	姓名
	性别
	职务/职称
	工作单位
（含科室）
	电话
	是否住宿
	住宿要求
（单/合住）
	入住日期
	离开日期
	提交论文
	论文题目
	是否参加继教培训
	是否参加演讲比赛

	例：XXX
	男
	副主任医师
	XXXX医院创面修复科
	139xxxxxxxx
	是
	合住
	5-16
	5-17
	是
	糖尿病足的创面治疗
	是
	否

	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-



填写说明：
1. 请于【2026年4月15日】前将回执发送至组委会秘书邮箱【qliu87@cmu.edu.cn】。
2. 如需住宿，请务必填写住宿要求及日期，以便会务组预留房间。
3. 每位参会代表请填写一行。
