
基于精准医学生物大数据高级研修班
报名回执

单位名称（盖章）          填表时间：     年   月   日

	姓    名
	
	性别
	
	民族
	

	工作单位
	

	职务/职称
	

	办公电话
	

	是否住宿
	       (代为预定)□是        □否 

	通讯地址
	

	邮    编
	

	手    机
	

	电子信箱
	

	备    注
	


注： 内容需真实有效，虚假申报，后果自负！

     请传真或邮件后电话确认！
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