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世界中医药学会联合会
World Federation of Chinese Medicine Societies

参会回执
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	

	单位（机构）名称
	
	学历
	
	专业
	

	身份证号码
	
	职 称
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	邮 编
	
	E-mail
	

	论文题目：

	是否愿意合住？  是□  否□
标 准 间： 300/间/天  □

	住宿时间：
2017年___月___日  至 ___月___日

	备注：

	
	
	
	
	
	
	
	


注:请参会代表务必将会议回执填妥后，于2017年12月5日前寄至联系人或发送电子邮件至xiaoertuina1215@163.com以便会务组安排会议食宿等，复印有效。
 
地址：北京市朝阳区小营路19号财富嘉园A座505#  邮编：100101

Add: Room 512, Building A, Wealth Garden, NO.19 Xiao Ying Street, Chaoyang District, Beijing, P.R. China 100101


