附件一
参会回执表
时间：2017年9月10 日                     地点：西郊宾馆
	单位全称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	参会联系人
	姓名
	
	性别
	
	职务
	

	
	办公电话
	
	移动电话
	

	
	传真电话
	
	电子邮件
	

	参会人姓名
	性别
	职务/职称
	电话
	手机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	备注：1.请将该表于2017年9月8日前回传至联盟秘书处。联系电话： 18601985225传真：010-88334622，邮箱：lsm@chinacace.org。
2.酒店房间紧张，请参会代表尽快预订。


