湖南省中医药和中西医结合学会

分支机构学术活动/会议申请表

	分支机构名称
	

	活动/会议名称
	

	时  间
	
	地  点
	

	主任委员
	
	联系电话
	

	秘  书
	
	联系电话
	

	活动/会议主要内容：


	活动/会议规模：拟参会人数共      人

	是否收取会务费
	是（ ）       元/人       

否（ ）

	活动/会议主要经费来源：

	挂靠单位意见：
 负责人签名：

（盖章）         

  年     月    日
	学会意见：

负责人签名：

 （盖章）     

        年     月    日


