第四届亚洲口腔颌面病理学学术会议暨第八届全国口腔病理学术会议(ASOMP)
会   前   个   人   注   册   表

注册表递交截止日和汇款截止日：2009年10月5日(含)
请勾选注册表递交方式：□ Email(推荐)：lynn@congress.com.cn     □ 传真：010-62180723  
                      □ 邮寄：北京市中关村南大街1号友谊宾馆苏园60741室(邮编100873) 张黎辉 收
	个

人

信

息
	姓    名
	
	性  别
	
	职务/职称
	

	
	单    位
	
	座    机
	

	
	
	
	手    机
	

	
	通信地址
	
	邮    编
	

	
	电子邮箱
	
	传    真
	

	
	论    文
	□ 无论文
	□ 有论文  （请于8月31日前将论文交到：luohaiyan@bjmu.edu.cn）

	①
大

会

注
册
	□ 900元 (8月31日前)
	□950元 (9月1日-10月5日)
	□1000元(现场)
	①应交注册费
         元

	
	注册费发票抬头（现场交费者不必填写）
	

	②
酒

店

预

订
	入住日期
	
	退房日期
	
	合住人姓名
	
	②应交定金        元

	
	友谊宾馆
	□ 敬宾楼（2号楼）
	□ 大床标间   □ 双床标间
	□ 定金：478元/间(不含早餐)

	
	
	□ 雅园公寓
	
	□ 定金：380元/间(不含早餐)

	
	□ 北京京友快捷酒店   双床标间
	□ 定金：220元/间(不含早餐)

	③
其

它

预

订
	□ 北京一日游
	11月8日8:00~20:40
	预定金：50元/人
	③应交预定金
          元

	
	· 西安-江南五日游
	11月9日从北京出发
	预定金：100元/人
	

	付

款

信

息
	应付总额
	①+②+③=                元

	
	付款方式
	10月5日前：□邮局(推荐)  □银行  □信用卡  □直接交秘书处 
	现场：□信用卡 □现金
只适用于现场1000元标准

	
	
	请会前信用卡支付者

填写
	卡类型
	(须为授权支付卡)
	持卡人姓名
	

	
	
	
	卡  号
	
	到  期  日
	

	
	
	
	金  额
	      元+3%服务费=       元
	持卡人授权签字
	


说明：
1. 请确定以上全部“①②③”内容后一次性递交此表。如不能同步，可先递交一部分并保留好您的注册表，待其它内容确定后再补充原表；
  如第二次填写的是新表，则“个人信息”部分只需填写“姓名、单位和手机号”即可。
2. 10月5日后请自行安排住宿。不能保证表格中第③项在现场也能预订上，请尽量在会前预订。

3. 会前信用卡支付仅限于授权支付卡。现场信用卡支付者不必填写信用卡信息。一律收取3%信用卡手续费。
4. 所有费用原则上一旦支付概不退还，请慎重选择。（若秘书处取消旅游项目，则如数退还预定金。）
注册代表签字：                          注册日期：                                     此表复印有效
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