附件2：
参 会 回 执

校名：                   （加盖学校后勤处或后勤集团公章）
	第一期
（10月21日-22日）
	第二期
（10月23日-24日）

	共     人
	共     人

	姓名：
	职务：
	姓名：
	职务：

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


填表人：                          联系手机：           
教工休养院电话：(010)69991723-8666，(010)69991242


1

