附件2
培训会参会回执表

	  单位名称
	


	地   址
	                               （单位地址及联系电话）

	 培训人员姓名
	 职  务
	    电   话
	 电子邮箱(课后发课件录音)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	培训费用总金额：                发票抬头/项目：

	会务费报名时电汇至承办单位：

户 名：成都智合财税顾问有限责任公司    账  号：600 372 628

开户行：中国民生银行成都东风支行
	单位开票信息：


                               报名回执邮箱：scyyhyxh@163.com
主办单位：四川省医药行业协会

                        承办单位：成都智合财税有限责任公司

