
附件1：
吉林省中西医结合学会儿科专业委员第二届换届
首次学术会议暨国家中医药继续教育学习班
回     执
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	   岁

	职称
	
	职务
	

	单位
	

	地址
	

	电话
	
	邮箱
	

	备注
	


敬请接到通知后于2015年8月10日前用电话、电子邮件回复是否参会，以便我们安排会务工作，谢谢。






