附件
中国民族医药学会外科分会2023年学术年会

参会回执

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	单位
	
	职务职称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	手
机
	
	电子信箱
	

	开票信息
	名称：
纳税人识别号/统一社会信用代码：

	备注
	


注：请参加会议的代表务必将此回执填写后于2023年10月20日前发送至电子邮箱：463257591@qq.com。

