附件1

参 会 回 执
	单位
名称
	

	参会人员姓名
	
	所在部门
	

	性  别
	
	职  务
	

	办公
电话
	
	是否住宿（如住宿，请标明住宿日期）
	

	手  机
	
	
	

	通讯
地址
	
	邮  编
	

	备注
	


注：请将回执加盖公章后，于4月6日前传真到83171880/1569转831。同时将本联系表电子版发送到csoet@sasac.gov.cn。

