培训班报名回执

本单位决定以下人员参加培训：（不够可另附纸）
	单位名称(盖章)
	

	税号
	

	单位地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	电话
	
	传真
	

	培训班名称
	姓名
	职务、部门
	联系电话
	姓名
	职务、部门
	联系电话

	第二十九期质量检验

骨干培训（1天）
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


   秘书处：小王            电话：82086036        传真：82087593    
