
附件：

报 名 回 执 表

经研究，我单位选派下列同志参加学习： （加盖单位公章）

	单    位
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	联 系 人
	
	所属部门
	
	职 务
	

	联系电话
	
	传  真
	
	手 机
	 

	E-mail
	 

	参

加

人

员
	姓名
	性别
	职务
	部   门
	联系电话（手机）
	是否住宿

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：此表不够，可自行复制；请参加学习的代表务必于5月6日前将回执发送至协会邮箱。
联系人：张  直  82220020    邮箱：xianjzyxh@126.com
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