附件1：

参 会 回 执 表
	单位名称
	

	通信地址
	
	邮   编
	

	参会人员

姓    名
	性别
	职  务
	电  话
	传   真
	手机号码
	住  宿  安  排

（请在复选框标注“√”）

	
	
	
	
	
	
	□单住
	□合住
	□不住

	
	
	
	
	
	
	□19日
	□20日
	□21日

	
	
	
	
	
	
	□单住
	□合住
	□不住

	
	
	
	
	
	
	□19日
	□20日
	□21日

	
	
	
	
	
	
	□单住
	□合住
	□不住

	
	
	
	
	
	
	□19日
	□20日
	□21日

	
	
	
	
	
	
	□单住
	□合住
	□不住

	
	
	
	
	
	
	□19日
	□20日
	□21日


该表可复制

注：请将此回执务必于4月10日前传至协会（010-63253457、63253435、63253459）。
