附件2
参会回执
单位（盖章）：                         填报人：                      联系电话：          
	序号
	姓名
	性别
	单位
	职称/职务
	联系电话
	电子邮箱
	是否住宿
	是否合住
	合住人员姓名
	住宿日期
	是否参加实践活动

	1
	张**
	男
	广西中医药大学
	办公室主任/副教授
	123****7890
	123***@qq.com
	是
	是
	李**
	2025.12.4-12.6，住2个晚上
	是

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.本次培训名额限150人，按报名时间为序，满员即止。
2.请于2025年12月2日之前将参会回执发送至电子邮箱jybgcyjzx@163.com。
3.联系人及电话：邱老师，18376783122；张老师，19114787550
[bookmark: _GoBack]
