




请将以下回执填好,于 2017 年 6 月 12 日之前以 E-mail 或邮寄（两种方式选其一）寄至武汉

大学口腔医学院正畸二科。

※若发票抬头开单位名称的学员需提供单位纳税人识别号，

单位地址及电话，单位开户银行及账号，请学员报名时提供

完整信息。

参加《三维数字化技术在口腔正畸中的应用》培训班回执

姓名 性别 职称 职务

学历 民族 联系电话

工作单位 邮政编码

单位地址 邮编

单位纳税人识别号 单位开户行及账号


