附件2

职业安全健康监管业务培训班报名回执

填报单位（公章）：　　　　　　　　　　　　　填表人：　　　　　联系电话：　　　　　

	序号
	姓 名
	性别
	工作单位 / 部门
	职务
	电话 / 手机
	备　注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


联系人：吴 松　　   电话：010—64464264，64464559　    传真：010—64464264　
