
附： 

会 议 回 执 单
	姓名：     
	性别：      
	年龄： 

	工作单位：
	职称/职务：

	发票抬头：
	发票内容：□培训费□会议费□会务费

	纳税人识别号：

	手机：
	电子邮箱：

	是否需要协助安排住宿：
	入住日期：
	可否合住：

	是否需要协助安排用餐：


请逐项填好此表后，于10月23日前发送至邮箱：tcmtraining@163.com；联系电话：010-58650015; 010-58650017
世界中医药学会联合会
   2019年8月10日
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