会 议 回 执 单 （可复印）
 
	姓名：     
	性别：      
	出生年月：  年 月 日
	职称/职务：    

	工作单位： 
	从事专业：

	通讯地址：

	电话（传真）：                     
	手机：

	电子邮箱：

	宾馆预订间数：
	入住日期：
	可否合住：

	是否需要协助安排用餐：

	
	
	
	
	


本表复印有效。请填好此表后，于2012年4月15日前发送至：kjybzb@163.com；或传真到010-58650012，手机：13811684937
--

国家科技支撑计划中医药项目办公室

北京市朝阳区小营路19号财富嘉园A512

邮编：100101   电话：58650046 58650016

传真：010-58650012
