	公司名称

（盖公章）
	姓  名
	性别
	职  务
	联 系 方 式
	邮   箱
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经 销 商 参 会 人 员 回 执 单

注：如蒙同意，请贵单位将《参会人员回执单》Email或传真至我公司。截止日期：2014年9月2日，如有人员变动请及时与主办方联系。

    联系人：王忠红、游录山    手  机：18764757888   18053668108

电  话：0536-8215983      传  真：0536-8255983    E-mail：18764757888@163.com    

地  址：山东省潍坊市高新区东方路419号
山东航维骨科医疗器械股份有限公司

                                                              潍坊三维骨科医疗器械研究所

                                                              二0一四年八月二十日
