附件3
云南省先进制造业科技成果转化高级研修班
报名回执表

推荐单位：（盖章）            时间：   年  月  日
	姓名
	
	性 别
	
	年龄
	

	民族
	
	身份证号
	

	工作单位及职务
	

	职称或职业资格
	
	政治面貌
	

	工作岗位
	□专业技术岗位
□管理岗位
	传 真
	

	通信地址
	

	邮 编
	
	电子邮箱
	

	所学专业
	
	从事专业
	

	是否住宿
	□是   □否
	联系方式
	

	备注
	1.是否有特殊的餐饮要求：是口  否□  需求：
2.其他：
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