“食品安全综合监管能力提升专题培训班”报名回执

经研究，我单位选派下列同志参加学习：   （加盖单位公章）   

	单位名称
	

	详细地址
	
	邮政编码
	

	联 系 人
	
	电话
	
	传 真
	

	姓名
	性别
	职务
	单位名称部门
	电 话
	参加时间、地点

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	1．您希望通过培训，重点学到哪方面的知识，培训内容中第       点的内容。
2．您对培训的住要求是：

   


注：

 1、此表复制有效，请填写复印后传真至中心；010-82909870

2、若时间紧迫，亦可直接电话报名：1312100481
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