附件：“实验用非人灵长类动物专业技术交流会暨非人灵长类实验动物医师岗位培训班”回执

	姓    名
	
	性 别
	
	手机
	  

	工作单位
	

	职务职称
	
	E-mail
	

	通讯地址
	

	身份证号
	（制作学分证明使用）

	发票信息（单位抬头、纳税人识别号、地址、电话、开户行及账号）

	

	中国实验动物学会会员
	会员号（         ）
	非会员，申请入会□

	预约住宿要求
	单间□/标间单住 □
	与其他代表合住 □

	酒店预约天数
	4月9日□   4月10日□   4月11日□


备注：请于2018年4月1日前回执

邮箱：calas@cast.org.cn  联系电话：010-67781534 13581788349张淙

