——————————————————————————————————
                               回 执 单

	姓名
	
	性别
	
	职务职称
	
	联系电话
	

	单位
	
	科    室
	

	地址
	
	邮    编
	

	您的住宿标准是：   元/天
	住宿天数：   天
	预交床位定金：200元/人


说明：因每年10月份是郑州市旅店业旺季，床位紧张，需预定床位，敬请配合。
回执、定金请寄：郑州市人民路19号河南中医学院一附院耳鼻喉科 梅祥胜收

邮编：450000
回执截止日期：2012年9月20日
                                河南中医学院第一附属医院耳鼻喉科

                                             2012年7月12日
