参会回执表
	参会地区名称
	           省（自治区）         市           县

	单位名称
	

	单位地址
	

	单位网址
	
	邮编
	

	参会人
	姓名
	
	电话
	
	手机
	

	
	职务
	
	邮箱
	
	住宿要求
	□标间□大床

	参会人
	姓名
	
	电话
	
	手机
	

	
	职务
	
	邮箱
	
	住宿要求
	□标间□大床

	参会人
	姓名
	
	电话
	
	手机
	

	
	职务
	
	邮箱
	
	住宿要求
	□标间□大床

	是否参加
2月7日晚宴
	□参加   □不参加

	是否参加
2月8日答疑
	□参加   □不参加

	是否参加
2月8日午餐
	□参加   □不参加

	是否住宿
	□2月7日   

	拟申请项目
请划√确认
	· 医疗    □  教育   □ 养老  □ 城镇化建设

	回执确认
	请参会单位将该会议回执于2015年1月31日前发邮件至援助项目办公室邮箱。info@chhdp.org，529402872@qq.com

联 系 人：马欢  电话：010-84872700、13426242331


