
2009年《牙周炎与全身健康关系暨牙周基础治疗病案分析研讨会》
国家级继续教育班回执

	姓  名
	
	性别
	
	职称/职务
	

	工作单位
	
	联系电话
	
	传  真
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	付款金额
	6月20日前
	1000元/人1200元/人600元/人
	电子信箱
	

	
	6月20日后
	1200元/人1400元/人800元/人
	
	

	住宿标准
	豪华套间（   ） 688元/间/天

豪华单间（   ）豪华标双间（  ）240元/间/天

普通标双间（   ）218元/间/天
	住宿要求
	单住  合住

	备  注
	陪同人员    姓名                 性别                         


注意：

1、回执的截止日期：2009年6月 20日 （以邮戳为准）
2、回执请寄：

广西南宁双拥路10号 广西医科大学附属口腔医院牙周粘膜科 曾启新 收

联系电话：　吴敏琼0771-5358412（办公室）

曾启新 15807810711    庞芳河13607719178
传真：　　　0771-5335367/5315946    邮编：530021
e-mail:  　　perio2009@yahoo.com.cn
3、会议初步日程

   报到及会议地点：    南宁市凯宾皇冠大酒店（统一安排食宿，费用自理）
2009年8月19日     报到及牙周专委会会议

2009年8月20－21日 牙周病案报告和讨论

2009年8月22日     牙周炎与全身健康关系研讨会  
4、注册费标准：6月20日前汇款   中华口腔医学会会员  1000元/人
非会员  1200元/人
学  生   600元/人

6月20日后汇款或现场注册  中华口腔医学会会员  1200元/人
非会员  1400元/人
学  生   800元/人
5、汇款（通过银行）请寄： 
户  名：广西医科大学附属口腔医院

开户行：中国银行南宁市医科大支行

账 号：802704801108091001
注意保留汇票收据，将汇票注明“参会人姓名xxx,09年南宁牙周继教班”字样并复印后随回执单一同寄回，以方便核对（重要！！）。
注：中华口腔医学会会员回执时需提供证书复印件，报到时需提供原件。

