附件
参会代表回执

	姓 名
	
	性 别
	
	职 务 
	

	民 族
	
	年 龄
	
	职 称
	

	工作单位
	

	通讯地址
	

	邮 编
	
	电 话
	
	传 真
	

	E-Mail
	
	手机号码
	

	住宿要求
（请在□内划√）
	  住宿（□ 单间        □标间）       □不住宿

	备注
	


注：请于2014年7月15日前发电子邮件到haowg@iwhr.com，lizg@iwhr.com或传真至0471-4690603，0471-4690612。 
