报 名 回 执 表

经研究选派下列同志参加学习：                       

	单位名称
	
	邮政编码
	

	详细地址
	
	传    真
	

	姓    名
	性别
	职务
	部门
	办公电话
	 手    机
	参加地点

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	需要与专家交流的问题：

	

	住宿要求
	□双人间              □单间

	单位盖章或领导签字

年  月  日




电话：010-51806237             13366396231

传真：010-58850992             联系人:梁旭辉
