附件
中国民族医药学会畲医药分会换届选举                                 暨2019年畲医药临床应用国家级继续教育学习班参会回执

	姓名
	
	姓别
	
	年龄
	
	民族
	

	单位名称
	
	职务职称
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	联系电话
	

	手机
	
	电子信箱
	

	到达
	时间
	到达地点
	高铁/火车
	

	
	
	
	汽车
	

	返程
	时间
	到达地点
	高铁/火车
	

	
	
	
	汽车
	

	备注
	


注：请参会者填写此回执后于2019年11月11日前传真（0578-2780165）至丽水市畲族医药研究所，邮箱：651352316@qq.com。联系人：朱美晓（18957093250）。此表可复印。

