附件2：
中华口腔医学会“西部行”公益活动2014年度志愿者医生报名表
	单位名称
	 

	

	志愿者姓名
	
	专业
	
	职称
	

	
	
	电话
	
	手机
	

	
	
	邮箱
	

	拟志愿

帮扶医院
	
	备选
	

	拟志愿

帮扶时间
	       月      日  ——        月      日

	

	单位联系人
	
	电话
	
	邮箱
	

	单位地址
	


请单位联系人汇总本单位申请参加“西部行”志愿者项目的名单，并填写回执表，于2014年3月17日前以邮件形式回复至中华口腔医学会联系人邮箱。我们将根据回执情况及西部各省需求统筹安排，并尽快与受帮扶医院及志愿者本人联系，落实后续事宜。

联系人：葛凤庆

联系电话：010-62116665转215     
E_mail:gefengqing@cndent.com
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