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World Federation of Chinese Medicine Societies
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Specialty Committee of Mental Disease





附件：参会回执
	单位名称
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	发票抬头
	
	纳税人识别号
	

	参与人员姓名
	性别
	职称
	住宿要求
（请在相应栏目划“√”）

	
	
	
	合住（住宿时间及天数）
	单人间（住宿时间及天数）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


