附件2

粤港澳医药大健康主题展参展回执

	企业名称（加盖公章）
	

	纳税人识别号
	
	发票类型
	(专票(普票

	展位申请
	(光地特装展位      平方米 (标准展位   个

	联系方式
	联系人
	
	职务
	

	
	邮箱
	
	联系方式
	

	产品类别
	

	参展产品
	

	企业或

产品简介

（200字内）
	

	企业承诺书
	本单位同意参加粤港澳医药大健康主题展，将于2024年   月   日前将展位费汇入通知文件中指定账户，并服从协会统一组织安排。


注：1.参展报名表发出后，请与协会秘书处工作人员电话确认，以便安排下一步的工作。联系人：王逸雯 13610017616（微信同号）

展位费汇至广东省医药行业协会，账号：44032301040004180

附件3
粤港澳医药大会参会回执
	单位
	

	姓名
	性别
	职务/职称
	联系电话
	是否参加11月23日晚宴

	
	
	
	
	(是  (否

	
	
	
	
	(是  (否

	
	
	
	
	(是  (否

	参会意向
	(粤港澳医药大会

(生物医药38条政策解读和生物医药峰会

(港澳药械通政策解读及包装产业发展论坛

(中药经典名方论坛暨医院安全用药峰会

	住宿要求
	住宿时间：   月  日至    月   日，共    晚；
房间数：   单间，  标间
如房间不足，是否接受合住安排：(是/否)


说明：请填写此参会回执表，通过E-mail方式反馈到邮箱
hangyebu3753@163.com,主题请备注“粤港澳医药”参会回执—(单位)
