附件2:
2017年《骨质疏松的药物防治学习班》

回  执

	姓名
	性别
	工作单位
	职称/职务
	电话
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：为便于会务安排以及省继教委的信息反馈要求，请务必填写好以上回执，于6月25日前电子邮件发至广东省药学会老年药学专业委员会bestwjp@163.com。
