
鲁中会字 (2θ25)78号

关于召开山东中医药学会周围血管病专业

委员会⒛zs年学术年会的通知

各市中医药学会及有关单位 :

为促进周围血管病学科发展,由 山东中医药学会主办,山 东

中医药大学附属医院承办的
“山东中医药学会周围血管病专业委

员会⒛25年学术年会
”,拟定于⒛25年 7月 11日—12日 在济南

市召开。届时将邀请省内外知名专家围绕周围血管疾病的新技术、

报告。现将有关事宜通知如下 :

围血管病专业委员会委员请按时

参会 (无故 2次不参会者视为自动放弃委员资格);

㈡全省各级医疗机构从事周围血管病诊疗工作的医务人员均

可参会。

三、会议时间

2∞5年 7月 11日—12日 (11日 8:00~12:00报 到,13:00至

12日 1⒎ OO学术会议)。

四、会议地点

美豪 ·丽致酒店 (济南西站会展中心店)(地址:济南市槐荫

区日照路 2751号齐鲁之门B2D栋 )。



五、其他事宜

㈠会务费:600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,请参会人员于⒛25年 6月 3O

日前以电话、微信、邮件等方式回执 (见附件 )。

㈢联系方式 :

联系人:张明 151688gs278(微信同号 )

赵波 13∞“∞367(微信同号 )

磋卜诊辶由阝箱: xueguangaoren9@163。 com

附件:参会回执
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附件

山东中医药学会周围血管病专业委员会

⒛⒛年学术年会参会回执

1.本次会议酒店地处市区,房源紧张。为保障住宿安排,请您务必及时

填写回执,并按时发回。逾期不保证住宿安排。

2.凡没有注明
“
单人间、标间单住

”
的,均按照标间合住安排,未标明

合住人姓名的,由会务组统一安排。

3.请于⒛25年 6月 30日 前将回执发至 xueguangaoreng@163。 ∞m。
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姓名 性别 手机

单位
务

称

职

职

电子邮箱

住宿需求
单人间 (

住宿日期 :

) ;标间单住 ()
7月 11日 (),

;标间合住 (

7月 12日 ()
)

合住人姓名 :


