附件 1：云南省首届实验动物技术培训交流会会议回执
	姓    名
	
	性 别
	
	联系电话
	  

	工作单位
	
	民族
	

	职务职称
	
	E-mail
	

	通讯地址
	

	身份证号
	（制作学分证明用）

	住宿日期
	8月15日□       8月16日□       8月17日□     

	住宿要求
	单间□            标准间（拼房）□


