附件：回执表
马铃薯健康营养全程解决方案研讨会
	单位名称
	

	单位地址
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	单位邮编
	
	电子邮箱
	

	（以上信息用于发票邮寄，请务必填写清楚）

	参  会 　人　员　

	姓名
	性别
	职务
	单位电话
	手机
	电子邮件

	　
	　
	　
	　
	　
	　　

	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合计参加人数：　　　　　


备注
1、以上信息用于提前整理通讯录信息，务必填写清楚；请填写电子邮箱地址，用于会前发送参会确认单；
2、回执发送方式：邮箱：13671251199@163.com，传真：010-84885255；
3、滕州宾馆地址：山东省滕州市学院路东首，联系电话0632-5828888/5828999；
4、请填写手机号码，会议信息我们将以短信方式通知您。
