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医疗器械唯一标识创新应用与实践研讨会
参会回执

单位名称:________________________________________
联  系 人：______________   联系电话：_____________
电子邮箱：_______________________________________
参会人员:
	姓名
	部门及职务
	联系电话
	电子邮箱

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


拟交流问题或推荐案例
________________________________________________________________
________________________________________________________________
请于10月19日17时前通过电子邮件或联系人微信提交本回执。
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