
附件:
2018年全省残联系统宣传工作培训班回执
单位名称（盖章）：____________________________________

	序号
	姓名
	性别
	单位及职务
	联系电话
	电子邮箱（微信账号）

	1
	
	
	
	
	


填表人：                    联系电话：

