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世界中医药学会联合会艾滋病专业委员会 

换届大会暨 2018学术会议（2018·中国郑州） 

会议通知(第一轮) 

世界中医药学会联合会艾滋病专业委员会换届大会暨 2018学术

年会定于 2018年 10月 18-20日在河南郑州召开。会议由世界中医

药学会联合会、世界中医药学会联合会艾滋病专业委员会主办，河

南中医药大学第一附属医院协办。现将有关事项通知如下： 

一、会议内容 

1.世界中医药学会联合会第三届艾滋病专业委员会换届成立 

2.中医、中西医结合防治艾滋病学术交流 

二、会议时间 

1.10月 18日全天，报到、办理住宿（宾馆待定） 

2.10月 18日晚，召开大会预备会议（宾馆待定） 

3.10月 19日全天，艾滋病专业委员会 2018学术年会  

4.10月 20日离会 

三、会议地点 

郑州（宾馆待定） 

四、会议需知 

1.医师注册费(含注册、用餐、资料、学分)：1000元/人，在读

研究生凭学生证 800元/人。 

2.学分：授予国家一类医学继续教育学分 8分。 

3.按照学会有关管理办法，分会理事候选人必须参加换届会议，
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不参会者视为放弃候选资格。理事候选人必须是世界中医药学会会

员，未入会者请提前办理入会手续。

http://sns.wfcms.com/index.php?app=committee&ac=space&commi

tteeid=99。复制链接进行注册会员。 

4.住宿：统一安排，费用自理。 

五、征文要求 

欢迎参会代表提交论文并自留底稿，来稿恕不退还。 

1.论文要求 500字以内的中文摘要或 300单词内的英文摘要一

份，请以 word文档形式提交，摘要排列顺序依次为论文题目、作者

姓名、单位名称、所属科室、邮政编码、摘要内容。最后请注明通

讯作者的电话与电子邮件。 

2.提供第一作者两寸电子版照片及个人简历，邮件主题中请注

明“艾滋病分会大会投稿”字样。    

3.大会邮箱：szl_aids@126.com。 

4.截稿日期：2018年 9月 20日止。 

六、联系方式 

学术组织：孟鹏飞 13526853785  李亮平 13523718780 

会议组织：潘  隽 18513780370  黄媛飞 13810061485 

附件：世界中联艾滋病专业委员会换届大会暨第三届第一次学

术年会参会回执 

世界中医药学会联合会艾滋病专业委员会 

                                       2018 年 8月 30 日 

mailto:szl_aids@126.com
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附件： 

世界中医药学会联合会艾滋病专业委员会 

换届大会暨 2018学术会议参会回执 

*姓名  *性别  *职    称  职务  

*单位全称  *专    业  

联系地址  邮政编码  

*联系电话  *个人邮箱  

*需要学分 是□      否□ *是否住宿 是□      否□ 

住宿日期 10 月      日 至      10 月      日 

住宿需求 1、标准间： □单住   □ 合住   2、□ 大床房 

备注：*为必填项，请于 9 月 30 日前将回执发至大会邮箱 szl_aids@126.com 
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