附件2
中国肢残协会脊柱裂与脑积水委员会工作会议

暨“云朵家园”经验交流研讨会会议回执

            省（市、自治区）

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	职务
	

	联系电话
	
	手机
	

	邮箱
	
	□是/□否携带轮椅
	□是/□否有陪护人员

	陪护姓名
	
	性别
	
	手机
	
	□能/□否同住

	□是/□否接站
	抵达时间
	
	车次/航班
	

	备注
	

	填表人
	
	联系电话
	


注：请认真填写回执信息，确保信息准确不误。
