第47届世界传统医学大会

参 会 回 执    

                           填表日期：2009 年   月   日
	姓名（中文）             （英文）            性 别          民 族

	出生日期：                  职   称                 现任何职

	工作单位（全称）
	

	通 讯 地 址
	                                        邮 编

	联 系 电 话
	传  真

	手       机
	E-mail

	是否申请
医学博士学位
	是 □                   否 □

	论文成果
	字数不超过3000字，同时需提供翻译后的英文资料，如由我方代为翻译，翻译费为每千字200元（请另附电子文稿）

	参 团 人 员
	陪同         人               共计（        ）人

	声   明：本人自愿参加本次活动，并要求对本人论文成果
保  密 □                       不保密 □

	派出单位意见及公章


	汇款办法：
①开户行：民生银行亚运村支行　　　       帐　　号：0122014210000620
户  名：北京市华夏中医药发展基金会
②开户行: 兴业银行股份有限公司北京分行    帐    号: 321140100100113532
户  名: 比尔美林达(北京)国际健康科技中心
③邮局汇款：收款人  何  浩
地  址：（100027）北京市朝阳区幸福一村甲55号8418室



	※符合条件的参会代表将优先向国际交流医科大学推荐申请医学博士学位等证书。
※我单位将于近期组团赴英国参加中医药推广活动，敬请咨询。

※国际中医药联盟于近期编辑《走向世界的中医药特色疗法》，欢迎投稿。


