附件：
     会议回执单
	单位名称
（盖　　章）
	

	参　　会　　人　　员

	姓　名
	性别
	职务
	联系电话
	是否住宿
	是否用餐

	　
	　
	　
	　
	□单人□ 双人
	□是 □否

	　
	　
	　
	　
	□单人□ 双人
	□是 □否

	　
	　
	　
	　
	□单人□ 双人
	□是 □否


备注：请于2016年12月20日前将回执单传真至：0591-87817622。
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