         
附件1
参 加 人 员 回 执
	姓 名
	性 别
	联系电话
	单  位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	特殊饮食需求
	

	是否需要无障碍帮助
	


请于10月15日前传真至0471-6527113 ，同时将回执电子版发至邮箱（nmclxwb@126.com ）。 
联系人：王贵  王佳
联系电话：0471-6527113  
























