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   世界中医药学会联合会

World Federation of Chinese Medicine Societies


附件：2.参会回执

世界中联小儿脑瘫专业委员会换届大会

暨第五届国际学术会议报名回执表

	基本情况
	姓名：
	职务：
	手机：

	
	性别： 
	职称：
	邮箱：

	
	工作单位：

	
	通讯地址：

	参会情况
	酒店预定：需要      不需要

继教学分：需要    不需要

特殊要求：


	本单位参会人数:     人

	备注
	
	（此回执复印有效)


填写报名回执后通过邮箱发送至cpwfcms@126.com


