附件2：

中国非公立医疗机构协会
一届五次理事会暨八次常务理事会会议
参 会 回 执
	单位名称
	

	姓  名
	
	职务/职称
	

	手  机
	
	邮     箱
	

	是否本人参会
	□是  □否（若否，请填写以下委托参会人信息）

	请勾选参加环节：

1. □参加一届五次理事会暨八次常务理事会

2. □参加中国社会办医品牌建设论坛
3. □参加中国互联网和人工智能医疗峰会

	预定住宿
	预定住宿：□是  □否
房型/数量：□大床（ ）□标间（ ）（房间价格均为650元／间，含单早）

住宿时间：□1月5日  □1月6日
注：房间数量有限，请自行联系预定，付款后确认留房。汇款时请务必备注“非公医协年会”。

	受委托人姓名
	
	职务／职称
	

	手机号
	
	邮箱
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