附件2：

会    议    回    执

	姓名
	性别
	工作单位
	职务/职称
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


请各市卫生局、厅直各有关单位于2010年3月7日前将本地区、本单位参会人员汇总后填写会议回执，发送至省中医药局医政科教处，联系电话：025-83620506，传真：025-83620525。
