附件一

“中医药与保健品领域专利保护专题研讨会”报名表

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联 系 人
	
	电话
	
	传真
	

	参加代表名单

	姓 名
	职务
	性别
	（移动）电话
	传 真
	电子邮件

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿预订
	□双人标准间      □单人间

拟住日期：2010年  月  日—  月  日

	请列出您关注的议题及需要咨询专家的问题或您关心的内容
	

	单位盖章
	负责人签字：

        年   月   日


备注：1、因名额有限，请尽快传真至010—62596250 陈嘉良 或发邮件sipodyc@sina.com
2、望积极组织参加，组织6人设领队1名，并免1人研讨费。
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