中国中医药研究促进会临床中药学换届大会

回执表
	姓   名
	
	性 别
	
	年  龄
	
	民   族
	

	出生日期
	
	身份证号码
	

	职    称
	
	现任何职
	

	工作单位
	

	通讯地址
	                                 
	邮 编
	

	联系电话
	
	传   真
	

	手    机
	
	E-mail
	

	参会人数
	共________人参会      
	住宿要求
	合住 (     单住 (

	申请任职
	请联系组委会了解具体要求：   理事 (    常务理事 (    

	是否开票
	是( , 否(
	发票抬头：
发票税号：

	联系人：王晨 15910993108



