附件1
中国民族医药学会朝医药分会理事候选人推荐表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民族
	
	职称
	
	毕业学校
	

	职务
	
	学位
	
	手    机
	

	E-mail
	

	单    位
	
	博导/硕导
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	综合情况（治疗擅长病种及专长、学术成就、承担课题、获奖情况、代表性专著等）



	候选人所在单位意见：

（盖章）

年  月  日

	中国民族医药学会意见：

（公章）

年  月  日


附件2
参会回执

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	单位

名称
	
	职务/职称
	

	通讯

地址
	

	手机
	
	电子

信箱
	

	是否

住宿
	

	备注
	


参会者请于6月28日前，将参会回执通过电子信箱发给联系人，以便妥善安排相关事宜，联系人：朴昭衍 15662282966  ybzzyc@163.com。
附件3
参会委托书
中国民族医药学会朝医药分会秘书处：
本人因                 （事由），无法参加定于2019年7月12-15日召开的中国民族医药学会朝医药分会换届会议及学术交流活动，特委托           代表本人参加此次会议，就会议各项议题进行表决。
                             委托人签字：           

                                    2019年   月   日

附件4

酒店位置图
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