附件2：报名回执表
	单 位
名 称
	

	参会
代表
名单
	姓名
	职务
	手机
	邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	是否为会员单位
	□  是
□  否
	是否已交2018
年度会费
	□  是
□  否

	开票信息：
单 位 名 称：
纳税人识别号：
地 址、电 话：
开户行及账号：


备注：
1.请报名人员认真填写回执表，并于7月5日17:00前通过电子邮件方式发送至协会邮箱scyyzx@163.com；
2.请务必将开票信息准确、完整的填写在表格内，切勿发扫描件或图片，以便复制粘贴；
3. 药品生产企业是本协会会员单位的，请核实是否已交2018年度会费，协会对已缴纳2018年度的会员单位免收本次会议会务费。
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