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 参会报名表


*为必须填写项目
	个人资料

	姓名*
	：
	
	出生年月*
	：
	

	民族
	：
	
	籍贯
	：
	

	工作单位*
	：
	
	企业年度营业额*
	：
	

	部门*
	：
	
	职称/职位*
	：
	


	联系资料

	通讯地址
	：
	省：
	市/县：
	区：

	
	
	街道/门牌号：

	电话号码
	：
	+86-______（地区编号）______________（号码）
	手机*：
	+86-_____________________

	传真号码
	：
	+86-______（地区编号）______________（号码）

	电邮*
	：
	（*必须填写，以便日后联系及收「报名确认信」）


	本公司其他同事

	姓名*
	
	职务*
	联系方式*
	Email*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	其它*

	本人 ( 同意 / ( 不同意大会把本人名字列于大会网页会议代表名单中。
本人 ( 需要 / ( 不需要　大会预订酒店住宿。


· 报名表可电邮至garychen@thpxceo.com ，或传真至010-51778889。
· 大会于收到报名表后一星期内以电邮回复确认收讫。如递交一星期后仍未收到确认，请再次递交。如无填写电邮地址，不另发确认信。
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