参会回执表
（标▲为必填项）

	▲参会企业
	　

	参会企业领导
	　
	电  话
	　

	联系人
	
	电  话
	

	传  真
	　
	E-MAIL
	　

	通讯地址
	　

	是  否
加印专刊
	□是  ____________  本            □否 

	▲领奖代表
	　
	▲手  机
	　

	▲参会人数
	　
	▲带队负责人及手机
	　

	请各参会单位认真填写参会回执表，并于3月20日前传真或邮件至中国保健协会指定邮箱。
联系人：张引 13701367881
电  话：010-51817051
传  真：010-51817097
E-mail：zhang_0031@126.com


