附件
医药产业政策宣讲暨药品流通业发展对策会参会回执表

	姓名
	单位
	职务
	联系方式
	是否入住
单间或标间

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	[bookmark: _GoBack]开票信息（必填）：单位名称：
税号：
地址及电话：
开户行及账号：


注：请将此回执表发送至协会邮箱：scyyhyxh@163.com或QQ邮箱：649049624
