
附件
参会回执
	单位名称
	安徽医科大学 

	联 系 人
	史琳
	手 机
	18756520896

	参会人员信息

	姓 名
	所在部门
	职务/职称
	联系电话
	是否住宿

	
	安徽医科大学 
	
	
	否

	
	安徽医科大学
	
	
	否

	
	安徽医科大学
	
	
	否

	
	安徽医科大学
	
	
	否


注：请于11月22日下午5:00前将参会人员名单报学校科技产业处
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