2019第四届中国智慧医院建设大会   

11月19-20日 广州番禺宾馆 

：


参会注册表  �
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□  我们需要预定会议酒店的住宿 


□  不需要，我们将自己安排�
我单位共     位代表参会（包房：□ 是 □ 否），总计人民币                  元�
�
会议资料�
□ 中文    □英文  �
签名或盖章�
�
�
赞助合作勾选：□ 演讲或晚宴赞助   □ 展台     □ 会议资料彩印整版   □ 企业宣传资料发放   □ 展架全天候陈列


如有需要请勾选，针对本次论坛如贵司需要进行主题演讲、展台赞助、广告投放等赞助合作形式 请咨询  李先生18916841069�
�
�
�
�






大会指定收款单位账户信息：


户    名：上海科雷会展服务有限公司


开户银行：交通银行上海分行南翔支行


银行帐号：310069082018010176611





注意事项：


请于注册报名后3个工作日内将会务费汇至组委会指定收款账户“上海科雷会展服务有限公司账户，并将汇款底单发送邮件至aaron.zhang@klexhibitions.com,请注明“2019第四届中国智慧医院建设大会”会务组收





此次会议注册成功后不接受取消报名，但您可以在会前11月15日前替换参会人员。





住宿：酒店住宿及差旅费用不包含会议费用内，组委会提供限量的协议价格的会议酒店房间。








普通参会代表：


会务费：人民币1800 元/人


两人以上参会享九折优惠（包含两人） 


三人以上参会享八折优惠（包含三人）





会务费包含：


会议所有日程参加、会议资料、用餐、茶点、嘉宾授权课件。


会务费不包含差旅住宿费用，组委会可安排入住会议酒店，


费用自理。





我司需要预留___ 个参会席位！











会务咨询：张先生  18121005829                  Email: aaron.zhang@klexhibitions.com     


 











