附件1               
第四届中国医药教育大会暨第四届三次理事会

报名回执表
	所属的专委会（或部门）及任职
	如：感染疾病专委会 常委；协会理事

	工作单位及职务/职称
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	姓    名
	性别
	协会任职
	区号+电 话
	电子邮箱
	手   机

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	到京航班 或 车 次
	

	返程航班或 车 次
	

	住宿要求
	标准间：□单住 □可合住          单人间： □      

	备   注
	1、此表复印有效。
2、参会人员务必将“报名回执表”，于11月10日前发至会
   务组，以便安排会务事宜及特殊情况联系。
3、联系人电话及报名邮箱：
张庚成：13716726065
报名邮箱:  cmealshhw@cmea.org.cn
秘书处联系人：张彦朝010-57528275，57528271


