
附件

名中医张震研究员疏调气机学术思想及临床经验研讨班

回执

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	职称
	

	单位名称
	
	专业
	

	详细地址
	

	联系信息
	座机
	
	手机
	
	QQ
	

	
	邮政编码
	
	E-mail
	

	住宿
	（  ）单标    （  ）双标   （  ）不住


注：参会回执请于2016年7月26日前发至邮箱ynsmzyzx@163.com


