附件
《全民医疗保障“十五五”规划》解读活动报名回执
	姓名
	单位
	职务/职称
	地区
	手机号码
	参会人员类别
	备注

	
	
	
	
	
	
	


1.参会人员类别为：医药机构管理者、医护人员、相关学（协）会、科研院所、医药企业代表、商保机构、医保经办人员、参保群众、其他。
2.请将关注的政策或问题填写至备注栏。

