中国民族医药学会傣医药分会成立会议暨全国民族医药学术交流会、傣医理论提高培训班与傣医适宜技术培训班参会
回执
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	姓名
	性别
	职务/职称
	手机
	Email
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	参与方式
	（）参会代表（）嘉宾（）协办（）赞助
（）易拉宝展示（）展位（）技术推介及演示（）学术演讲

	会刊参与
	（）论文（）彩色单页（）封面（）封二（）封三（）封底

	是否申请会员
	中国民族医药学会会员□是否□

	付款金额
	共计：    元(RMB)  大写：            万千百拾元（人民币）

	住宿预订
	（）双人标准间    （）单间住宿时间：  月  日～  月  日

	银行账号
	户名：

开户行：

账号：

	备注
	

	参与单位（盖章）：

经办人签字：

   年   月   日
	中国民族医药学会傣医药分会组委会

   年   月    日


注：请参会者填写此表后于2014年12月5日前发送至“联系方式”所有联系人邮箱均可。
