新平县医共体药品供应链系统产品征询会参会回执
致：新平县医共体管理中心
根据《新平县医共体药品供应链系统产品征询会公告》，我单位拟派以下人员参会，现将相关信息回执如下：
1、 [bookmark: _GoBack]参会单位基本信息
	单位名称（加盖公章）
	统一社会信用代码
	联系地址
	单位固定电话

	
	
	
	


二、参会人员明细
	序号
	姓名
	职务/职称
	所属部门
	联系电话（手机）
	电子邮箱
	备注

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	备注
	如需增加参会人员，可自行添加行或另附页说明


三、回执提交说明
1.请于[2025年12月7日]前，将本回执（PDF版需加盖单位公章）发送至指定邮箱：635534966@qq.com，或纸质版提交至新平县总医院信息中心办公室。
2.邮箱发送时，请以“【参会回执】XX单位+新平县医共体药品供应链系统征询会”作为邮件主题。
3.如参会人员信息有变更，请提前1个工作日与联系人沟通。

联系人：[郭峰] 联系电话：[15331540937]


回执提交日期：   年  月  日
