附件3

2015年广东省（食品）药品测量不确定评定培训
参训回执
单位： 

	姓名
	性别
	职务/职称
	办公电话
	手机
	电子邮箱
	备注

	
	
	
	
	
	
	自费□ 免费□
	标间□
单间□
住宿    晚
	是否用餐：
是□ 否□

	
	
	
	
	
	
	自费□ 免费□
	标间□
单间□
住宿    晚
	是否用餐：
是□ 否□

	
	
	
	
	
	
	自费□ 免费□
	标间□
单间□
住宿    晚
	是否用餐：
是□ 否□

	
	
	
	
	
	
	自费□ 免费□
	标间□
单间□
住宿    晚
	是否用餐：
是□ 否□


注：请认真逐项填写此表；此表复印有效。
