附件1
应用型高校产教融合行业学院建设研修班（第一期）
报名回执
	单位名称
	
	邮  编
	

	通讯地址
	
	传  真
	

	发票抬头
	

	纳税人识别号
	

	联系人
	
	部  门
	
	职务/职称
	

	电  话
	
	手  机
	
	邮  箱
	

	参加人员

	姓  名
	性  别
	部  门
	职务/职称
	手  机
	邮  箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	说  明
	清真餐（   ）人

	备注：




注：1. 请务必准确填写报名回执，以便统计人数。参加单位如有其它特殊要求，请在备注中说明。
2. 电子版回执表于11月30日前发至邮箱：caacepx@126.com。
[bookmark: _GoBack]
