附件2 ：

2017中国肿瘤免疫治疗研讨会参会回执

	单位名称
	姓名
	性别
	职务/职称
	联系电话
	通讯地址
	E-mail
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：
1、参会回执表可复印，每名参会代表填写一份。
2、请于6月9日前将填写完毕的参会回执传真至010-82212857或电邮至genglimin@ccfdie.org。
