附件:
吉林省中医药学会中医全科医学专业委员会

首届四次学术会议

参会回执

	姓名
	
	性别
	
	民  族
	

	单位名称
	
	职务职称
	

	手  机
	
	电子信箱
	

	备  注
	


注：请参会人员务必在2019年12月10日前将参会回执发至会务组邮箱：2474958283@qq.com。
联系人：刘艳华15948000513 ；李雨桐15584449680。
