附件1：
山东植物病理学会第七次会员代表大会
暨学术年会回执
	姓    名
	
	性 别
	
	职务/职称
	

	单位名称
	

	联系地址(邮编)
	

	E-mail
	
	电话/手机
	

	住房类型
	单住（大床房）（    ）
	单住（标间）
（    ）
	合住（标间）
（    ）

	发票开票信息

	汇款人姓名
	单位名称
	统一社会信用代码/纳税人识别号

	
	
	

	学术报告

	报告人姓名
	报告人职称
	报告题目

	
	
	


请于2023年11月20日前通过E-mail将回执发到邮箱ycm2006.apple@163.com。
