附件1：
世界中医药学会联合会小儿推拿专业委员会
第五届学术年会
参会回执
	姓名 
	 
	性别 
	 

	工作单位 
	 
	职务（职称） 
	 

	联系电话 
	 
	电子邮箱 
	 

	单位地址 
	 

	发票信息（抬头、
税号） 
	 

	学分证 
	需要□ 不需要□ 

	住宿 
	1. 住宿时间 2019 年  5 月 日至 日 
2. 单人间或双人间（单人□双人□ ） 
 

	会务费汇款信息 
	1. 汇款人姓名： 
2. 汇款截图： 


