
附件1
视频会议主会场参会回执
	姓  名
	性 别
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	职务/职称
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说明：
1.北京、天津、河北三省（市）参会人员名单由省级中医药管理部门汇总后报送国家中医药管理局医政司；2.主会场其他参会人员直接将回执报送至国家中医药管理局医政司;
3.所有回执务必于5月13日前报送至国家中医药管理局医政司。
联系电话：010—59957685  传真：010—59957694  邮箱：yzszxmz@126.com
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