附件1：
2025年抗炎免疫药理学学术交流会参会回执
	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	职称/职务
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	E-mail
	
	移动电话
	

	发票抬头及纳税人识别号
	

	备注
	


注：报名回执复印有效。请于2025年9月10日前将参会回执发送至会务组邮箱：pharmacologyaip@126.com。

