附件2：
海南省药师协会第二届第五次会员大会

第八次理事会暨年会参会回执表
填表日期：    年    月    日

	单位会员填写
	类型
	□会长单位 □副会长单位 □理事单位 □会员单位

	
	单位名称
	

	
	参会人员
	姓名
	职务/职称
	联系方式

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	个人会员填写
	
	
	


填表说明：

1、会议时间：2024年11月29日下午16:20-18:00，地点：海口市龙华区文华路18号海口君华海逸酒店二楼宴会厅。
2、理事单位以上可派2-3人参会。请各单位将《参会回执表》填写（请勿手写）完整发至邮箱409137920@qq.com。
