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关于召开山东中医药学会推拿专业委员会

学术年会暨全麻下冻结肩手法松解术的推广应

用培训班的通知

各市中医药学会及有关单位 :

为加强学术交流,推动推拿学科发展,由 山东中医药学会主

办,山东中医药学会推拿专业委员会、山东中医药大学附属医院

承办,济南市盲人协会、济南市按摩医院协办的 “山东中医药学

会推拿专业委员会学术年会暨全麻下冻结肩手法松解术的推广应

用培训班
”,拟定于⒛25年 12月 上旬在济南召开,届时将邀请

知名专家作专题讲座。现将有关事宜通知如下:

一、会议内容

㈠山东中医药学会推拿专业委员会工作会议 ;

㈡专题讲座 ;

㈢学术交流。

二、参会人员

㈠山东中医药学会第四届推拿专业委员会委员须按时参会

(若因故不能参会请书面请假,无故 2次不参会者视为自动放弃

委员资格);

会。

㈡全省从事推拿及相关专业的临床、教学、科研人员均可参



三、会议时间

2025年 12月 5日—7日 (5日 1⒎ OO前报到)。

四、会议地点

济南联勤宾馆 (地址:济南市市中区英雄山路 38号 (火车站可

乘M路公交车;济南西站可乘 m∞ 路公交车八一立交桥西站下
车转″7路公交车至二七新村站))。

五、其他事宜

㈠会务费:700元 /人 ,会议统一安排食宿,住宿及交通费用

自理,按规定回单位报销。

⑶参会回执:为妥善安排会务,请参会者于⒛25年 12月 1

日前填写参会回执 (见附件)发送至会议邮箱。

㈢联系方式:

联系地址:山东中医药大学附属医院 (济南市历下区经十路

16369号 , 由阝纠南: 250014)

联系人及电话:孙风峙 13鸲gO匆 712

会议邮箱:sdtnxh@163。 ∞m

附件:参会回执
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附件

参会回执

姓 名 工作单位 职称 职务 联系电话 电子邮箱
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