
中华口腔医学会口腔激光专委会第三次学术会议通知 

由中华口腔医学会口腔激光专业委员会主办，山东大学口腔医院、山东省

口腔医院和山东省口腔医学会口腔激光专委会承办的中华口腔医学会口腔激光

专委会第三次学术会议将于 2018年山东省口腔医学会年会期间在山东省济南市

舜耕国际会展中心举办。正式注册并参会代表可获学会级继续教育学分 3分

（项目编号：口继教字 2018-026）。会议以口腔激光规范化临床应用与研究为

主题，通过专家讲座、经验交流、病例报告、实操、壁报等形式就激光的临床

应用和基础研究进行深入探讨。欢迎广大口腔医学界同仁参加。 

一、会议时间 

2018年 4月 19日-21日 

二、会议地点 

山东省济南市舜耕国际会展中心 

三、大会注册 

(一) 注册费 

缴费标准 提前注册 

（2018年 4月 5 日前） 

现场注册 

（2018年 4月 19-21日） 

中华口腔医学会 

口腔激光医学专科会员 

400 600 

中华口腔医学会会员 600 800 

非中华口腔医学会会员 800 1000 

学生 （凭学生证） 200 200 

(二) 汇款信息： 

汇款账户:中华口腔医学会  

账号:0200007609014459190  

开户银行:工行紫竹院支行 

提前汇款请注明:激光+济南+注册费 

(三) 付费须知 

1. 提前交费请妥善保存汇款凭证并准备好开票信息（发票抬头及纳税人识

别号）填写会议回执（附件1），并将回执及汇款凭证图片于2018年4月

5日前邮件至laserdentistry@126.com，以便提前开具发票； 

2. 现场无法公务卡刷卡，可以提前汇款或现场现金缴费； 
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3. 现场交费也请提前准备好发票抬头和纳税人识别号，现场先开具收据，

会后补开发票； 

4. 请确认与自己相符的标准后再付费，少付的须补差额，多付的恕不退

费；  

5. 提前交费截止日后请勿汇款。注册费发票由中华口腔医学会提供，现场

报到时领取；  

6. 请准确填写抬头、税号等信息，发票一旦开出，恕不修改及重开； 

7. 取消参会及退费标准：2018年4月4日前（含）发送邮件到

laserdentistry@126.com，审核通过后将于会后1个月内原路退回已支

付注册费。4月5日起（含现场付费）恕不退费。 

四、会议征稿内容及要求 

1. 投稿范围（不限于）：1）口腔激光前沿技术和创新性技术；2）口腔

激光经典技术的技术规范与指南；3）口腔激光治疗并发症及其防治；4）基于

循证医学的临床研究和临床指南；5）病例报告； 

2. 内容形式：可为论著、临床经验总结或病例报告等，要求为原创，且

未正式公开发表，具有较高的科学性和先进性； 

3. 投稿要求：1）论著、临床经验总结：要求 500字以内的中文五段结构

式摘要（目的、方法、结果、讨论、结论），并附上４个以内关键词；2）口腔

激光诊疗相关的临床病例报告：要求病例真实、完整，治疗步骤齐全，图文并

茂，并有随访结果。文字部分要求：500 字以内；包括病例摘要、结论，以及

图片的详细介绍。图片应完整、清晰，包括术前、术中及术后照片；3）使用

MS Office Word文档格式，附图分辨率不小于 300dpi（模版见附件 1）； 

4. 投稿方式：电子邮件投稿：laserdentistry@126.com； 

5. 截稿日期：2018年 3月 20日； 

6. 特别提示：来稿请注明口头报告或者壁报展示，大会组委会根据不同

投稿内容统一安排。 

五、联系方式 

1、大会学术联系人 

李倩 郭春岚     
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北京市东城区帅府园 1号北京协和医院口腔科，邮编 100730 

电子邮箱：laserdentistry@126.com 

2、注册及会务联系人 

肖镜莲 

北京市东城区帅府园 1号北京协和医院口腔科，邮编 100730 

联系电话：010-69156332，18612671740 

六、食宿安排 

   参会代表差旅、食宿自理。 

 

 

  

 

 

                             中华口腔医学会口腔激光专业委员会  

                                    中华口腔医学会学术部（代章） 

                                         2018.2.26 
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附件 1 

参会回执 

姓名  性别  手机号  

学生 是□  否□ 学生证号  邮箱地址  

会员 是□  否□ 会员号  职务职称  

工作单位  

汇款

日期 
 汇款人  

汇款金额

（元） 
 

* 发票抬头  

* 纳税人识别号 /  统

一社会信用代码 
 

注：发票一经开出,不能修改，请认真填写发票抬头及纳税人识别号； 

      标“*”为必填项目，否则无法提前开具发票。  


