北京融和医学发展基金会遴选参会报名回执表


北京融和医学发展基金会致力于推动医学学术交流与发展，拟对您参加以下学术会议提供相应的参会费用支持。
会议名称: [资助参加“第十七届协和临床内分泌代谢论坛”（ PCEMF 2026）]
项目资助方: 北京融和医学发展基金会
会议时间: [2026年9月03-06日]
会议地点: [北京会议中心]

请您在参会前充分了解会议的目的和日程，确认基于该会议/活动的学术性、专业性以及与您本人提高学术水平继续教育的需求能够充分契合，自愿参加该学术会议/活动。请您确认此次参会符合您本人就职医院/机构的有关规定，并已履行了必要的审批流程且已获得您本人就职医院/机构的所有必要批准。

同时，请您充分知悉并确认北京融和医学发展基金会仅承担参会者参加会议的合理且必要费用，包括：交通费（包括航班及地面交通等）、餐费、住宿费、与参会有关的其他费用（包括注册费，如适用），北京融和医学发展基金会及其供应商不会为参会者安排单独活动或承担上述合理且必要费用以外的其他任何费用。北京融和医学发展基金会承诺其向您提供的参会支持反映了行业最高的职业及道德标准。北京融和医学发展基金会不为除您以外的人员报销或支付任何费用。

填表者应已基本具备如下条件： 
1) 恪守爱党爱国准则，严守言论底线，自觉维护国家安全，绝不支持危害国家安全的个人与组织。认同北京融和医学发展基金会公益宗旨，依规开展医学交流，为我国医疗卫生事业发展、医学科技创新现代化贡献力量。
[bookmark: _GoBack]2）从事内分泌医学及相关领域的医务工作者。
报名人确定参会，请如实填写报名回执表（本信息仅用于大会注册）










报名回执表
年

	姓 名
	
	性别
	

	联系电话
	
	身份证号
	

	电子邮箱
	
	所属省市
	

	区县
	
	工作单位
	

	科室/部门
	
	行政职务
	

	技术职称
	□ 正高         □ 副高          □ 中级         □ 初级         □ 其他

	
	□ 主治（主管）医师     □ 主管药师     □ 主管护师     □ 主管技师       
□ 助理研究员           □ 非医药类中级

	是否基层医生
	

	报名人承诺：
保证所填内容的真实性。同意为本项目合规管理之目的披露本人信息。过程中严格遵守中国有关法律、法规，遵守北京融和医学发展基金会有关规定。根据项目计划如期参与学术交流活动。本人认可本次邀请和参会的目的仅为促进医学交流、学术信息分享，以提高诊疗水平、并最终惠及患者，不以任何产品促销为目的，不附带购买、供应或者推荐任何产品，不与任何商品购销服务挂钩，并且没有使私人受益或私人使用的意图。接受基金会的检查和监督。会议期间如发现异常情况及时向基金会如实说明情况，或者直接通过所在单位及时向国家安全机关、公安机关如实说明情况。本人确认本次参会不违反本人所在单位的内部管理要求，已取得本人所在单位的同意。

参会人签字:


	

单位签章（工作单位公章或科室章或科室负责人签字）：








附件一：个人信息知情同意条款

为了协助支持您参加[资助参加“第十七届协和临床内分泌代谢论坛”（ PCEMF 2026）]，与您联系、安排与会议相关的活动、验证您的身份及参会真实性，[北京融和医学发展基金会]需要收集您的下述个人信息
您确认知晓：[北京融和医学发展基金会]需要将您提供的个人信息：
(1) 分享给本次会议的合作伙伴（包括旅行社、酒店及航空公司），以便为您安排与本次会议相关的差旅及食宿（具体的信息提供范围以您收到的会议通知内容为准）。
(2) 分享给[北京融和医学发展基金会]的合作方、关联机构及/或上级管理机构（如有）用于对本次会议安排开展审计及实施合规管控措施。

北京融和医学发展基金会将安全储存您的个人信息并采取适当的安全措施以保护个人信息。除为本《报名回执表》所述目的外，未经您同意，北京融和医学发展基金会不会将您的个人信息用于其他用途或提供给其他第三方。

北京融和医学发展基金会将在实现本《报名回执表》所述目的所必要的最短期限为[1]年，保留您的个人信息。在保存期限届满时，北京融和医学发展基金会将删除您的相关个人信息，或将其进行匿名化。

您有权以书面形式通知北京融和医学发展基金会，要求查阅、复制、更正、补充以及从相关数据库中删除您的个人信息，北京融和医学发展基金会将在收到您的通知后按照相关要求及时处理。

通过在下方签字，您特此明确同意北京融和医学发展基金会可以依照本《报名回执表》的规定对您的个人信息进行收集和处理。


参会人（签字）：



