附件1

国家中医药管理局“十一五”重点专科协作组、

协作分组牵头单位工作会议回执

	姓  名
	性  别
	职务/职称
	民  族
	单        位
	联系方式（手机）
	到会时间
	离会时间

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


请于2月22日前将回执传真至国家中医药管理局医政司。   电话：010-65955519  010-65930820
