
附件: 

吉林省中医药学会糖尿病专业委员会四届四次学术会议
参 会 回 执
	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	职称/职务
	
	手机
	

	从事专业
	
	邮箱
	

	工作单位
	

	开票名称
	

	税号
	

	地址电话
	

	开户银行


	
	银行账号
	

	备注


请必于2021年6月15日前将回执发送至nfm2020@yeah.net
