
报  名  回  执  表
                                                          

   如希望参加本次培训，请完整填写此表后传真至：0532-86679769 培训部收。
参会单位名称：________________________________________________________
地址及邮编：__________________________________________________________
联系人：_____________电话：________________E-mail：___________________
参会人数：_________ 人
参会人：___________ 所任职务：____________ 移动电话：_________________
参会人：___________ 所任职务：____________ 移动电话：_________________
参会人：___________ 所任职务：____________ 移动电话：_________________
参会人：___________ 所任职务：____________ 移动电话：_________________
付款方式（请选择打“√”）：□1、现金      □2、电汇      □3、转帐
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