第一届北京国际口腔修复学术会议注册表
 
	姓名：
	性别：
	年龄：
	职务/职称：

	工作单位：

	联系电话：
	传真：
	电子邮件：

	通讯地址：
	邮编：

	注册费：
1000元/人（2008年3月20日及之前报名，以邮戳为准）

    1200元/人（2008年3月20日之后及现场注册）

	汇款方式
通过邮局寄至：北京大学口腔医学院修复科 张丽君 收

地址：北京市海淀区中关村南大街22号   邮编：100081

通过银行汇至：

帐户名称：中华口腔医学会 （汇票请注明北京修复会）

账号：    0200007609014459190

开户行：  工商银行北京紫竹院分行



	关于酒店预订的说明：
1、             关于会场附近酒店的详细信息请看会议专题网站上        （http://www.cps-csa.org/beijingcongress.html）的介绍；

2、             与会者可以通过网上提供的联系方式与酒店联系预订，或通过e龙网（http://www.elong.com/）进行预订；

3、             如需帮助预订，请与会务组联系。

      联系人:张丽君，电话：010－62179977转2259，13621025683




注：本注册表填写完后请通过电子邮件发送至：kqzhanglijun@sina.com

