附件1

2019年全口义齿师资培训班

报 名 回  执

	姓名
	性别
	年龄
	部门
	职务
	手机号码
	是否需要安排住宿

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


本单位联系人（领队）为​​​_____________ ，联系电话：_________________。 
本单位老师于2019年___月___日___时到达，房间数量：________。（注：如无需预订房间，此项不填写。）

回执请于2019年9月10日前盖章后扫描发到邮箱：xt-chang@nissin-dental.cn  或寄回。

邮寄地址：江苏省昆山市北门路883号                                      

邮编：215316   联系电话：0512-57758201             注：回执需盖章有效     单位名称（盖章）：_______________________

日进齿科材料（昆山）有限公司  技术服务科  常小通                               2019年____月____日

邮箱: xt-chang@nissin-dental.cn
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