附件

中国民族医药学会土家医药分会          2019年学术年会暨土家医药分会换届会议回执

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	单位名称
	
	职务职称
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	联系电话
	

	手机
	
	电子邮箱
	

	住房要求
	是否住宿  □否
          □是    □单间    □标间（合住）


	备注
	


注：请参会者填写回执于2019年6月10日前发电子邮件至会务组。电子邮箱：enn555@163.com或xx8228494@sina.com或邮寄湘西自治州民族中医院 李萍（13974329476），联系人：李萍、吴一振（18707438803）。此表可复印。

