附件1

各市（州）人力资源和社会保障局参会回执

填表日期:            （加盖公章）

	单位名称
	

	地    址
	
	电子邮件
	

	联 系 人
	
	电  话
	

	姓    名
	性  别
	职  务
	手机号码

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	预订展位
	预订  个。

	预订酒店及
天数
	单人间（）间，标准间（）间，其他：
从       日至        日，共       天


注:参会单位填写以上表格并加盖公章，于10月27日前发送至邮箱scrc1984@163.com。
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