参 会 回 执 表
	
单位名称
	

	
单位地址
	

	单位电话
	
	邮    编
	

	参会人员
	姓  名
	职  务
	手  机
	传  真

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	住宿


	是否需要住宿        否□              是□：  人 数：       人
天 数：       天

房间数：      间

	公司加盖公章




为了便于会议的安排，请您填写以下信息并将回执表回传给我们
请将此回执表发传真至：010-84938918，联系电话：010—58448350
