《消化系统疾病诊治指南与共识中相关影像知识的推广应用》学习班

参会回执（复印有效）
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回执请寄：回执请于2018年10月7日前寄：广州市越秀区中山二路58号 中山大学附属第一医院 2号楼8楼放射科医生办公室 王霁朏 收。
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