附件
会 议 回 执

（广州市博士后工作座谈会）

单位名称：（盖章）

	姓 名
	性别
	工作单位及部门
	职务/职称
	电 话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：会议回执请于5月12日（星期二）传真至广州华博生物制药研究所博士后工作站（传真号码：36654458）。
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