
附件：

中小企业发展战略与全面标杆管理高级研修班

报名回执表
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	联 系 人
	
	电 话
	
	传 真
	

	参加代表名单

	姓   名
	职    务
	性别
	（移动）电话
	传真
	电子邮件

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿预订
	□ 双人标准间      间
□ 单  人  间      间
拟住日期：     年   月   日 ——     年   月   日

	单位意见
	负责人签字：

                  2011年    月    日


备注：1、因名额有限，此表请尽快传真至010-88587339、010-60246627确认。
2、此表复制有效。
