	会议回执

	单位名称
	　

	参会人员
姓  名
	性别
	职 务
	工作电话
	传 真
	手 机
	邮 箱
	食宿要求
	餐饮要求

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	□标准单间
□大床间
	□普通餐□清真餐

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	□标准单间
□大床间
	□普通餐□清真餐


注:请各参会单位务必于10 月26 日前将会议回执发至协会邮箱：gxtzsbhyxh@163.com
协会电话：0771-5331960
