附件

会 议 回 执

单位名称：
	姓    名
	
	性    别
	

	职务、职称
	
	固    话
	

	手    机
	
	电子邮箱
	

	传    真
	
	14日晚

是否住宿
	

	

	姓    名
	
	性    别
	

	职务、职称
	
	固    话
	

	手    机
	
	电子邮箱
	

	传    真
	
	14日晚

是否住宿
	


请于1月10日前将会议回执通过OA或邮箱gdsta_jlb@163.com发至省科协合作交流部；需安排住宿的请在后面打上“√”。 
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