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关于召开山东中医药学会眩晕病专业

委员会 zO⒛年学术年会暨全国中西医脑病诊治

进展学习班的通知

各市中医药学会及有关单位 :

由山东中医药学会主办,山东中医药学会眩晕病专业委员会

承办的
“
山东中医药学会眩晕病专业委员会⒛24年学术年会暨全

国中西医脑病诊治进展学习
”
,拟定于⒛24年 11月 下旬在泰安市

召开。届时将邀请国内知名中西医专家就眩晕病、中西医脑病临

床热点、难点问题作专题学术报告。参会者经考核合格授予省级

继续教育学分。现将有关事宜通知如下 :

一、会议内容

㈠专题讲座;㈡学术交流。

二、参会人员

㈠山东中医药学会第一届眩晕病专业委员会委员请务必按时

参会 (无故两次未参会者视为自动放弃委员资格 );

㈡全省各级医疗机构从事中医、西医眩晕病临床、教学、科

研的专业技术人员均可参会。

三、会议时间

2024年 11月 22日 一乇砼日 (22日 1⒋ 00~20:00报到,23日

全天会议,24日 会议结束后离会 )。

四、会议地点



泰安市蓝海御华大饭店(山东省泰安市泰山区东岳大街77号 )。

五、其他事宜

㈠会务费:500元/人 ,会议统一安排食宿,住宿及交通费自

理,凭发票回单位报销。

㈡参会回执:为妥善安排会务,请参会代表于⒛⒛ 年 11月

10日前编辑本人信息:姓名、性别、年龄、工作单位、职称、手

机、邮箱等内容,通过电子邮箱方式发送至会务组邮箱。

㈢联系方式:

联系人:徐 强 15GG⒛97329 侯斌 15SG5386213
享阝奚追才术15163871120   六刂丿吹18364165562

会务组邮箱:sdzyyx〃∞∞126。 ∞m

附件:参会回执
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附件

参会回执

注:为妥善安排会务,请完整填写回执各项内容,于 ⒛⒛ 年 11月 10日 前发送至会务组

由阝箱: sdzvvxv2022@126,com

姓名 `l±另刂 手机 电子邮箱

单位及职务 通讯地址

住宿情况

是否住宿 标间(拼房/单间)

入住时间

若拼房 ,

与 XX拼

房

退房时间

开票信息
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