
附件二：参会申请

无风计划—全国痛风性关节炎学科建设管理促进项目

参会申请表
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	身份证号
	

	所在单位
	
	职称
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	会议名称
	

	会议地点
	
	会议时间
	

	本人参加学术会的目的及预期效果：

	本人郑重承诺：

提供真实有效的个人信息；

遵守我国及当地法律法规及主办方相关管理规定；
按照主办方指定行程参会，不要求额外行程；
自行完成参会期间的报批事宜（向本人所在单位申请及办理）；
如有违反上述相关管理规定，由此产生的一切责任和费用均由本人承担。
申请人签字：               


参会报名联系人：袁老师 13801207234   王老师 15527409065

通讯地址：北京市海淀区西直门北大街52号太平金融大厦11层1101室

