附件
参会回执

填表日期：    年  月  日

	单位名称
	
	邮  编
	

	通讯地址
	
	传  真
	

	单位联系人
	
	电话
	
	手  机
	

	参加人数
	姓名
	性别
	民族
	部门职务
	手  机
	邮箱
	联系人打“√”

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：


注：1.每个单位限报2人。

2.请于11月10日前，将电子版《参会回执》发送至邮箱：zhangning@csdp.edu.cn。

3.联系人：张宁，010-66093489,15210879404
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