附件一： 
                    报名回执表               此表复制有效
	单位名称
	
	邮 编
	

	通讯地址
	

	联 系 人
	
	部  门
	
	职 称
	

	手   机
	
	电  话
	
	传 真
	

	参会 代  表 登记
	  姓  名
	性 别
	职务/称
	   手   机
	      电 子 邮 箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿要求：    单间○      合住○     不用安排○     
	展位需求： 是○   否○

	发票事宜
	发票单位名称：

	
	发票项目：   □培训费     □会务费

	是否需要保健食品《研发工程管理师》专业能力高级证书： □是    □否 ,  

	需了解
的问题

	

	银行汇款至：
户  名：北京邦凯企业管理咨询有限公司
开户行：中国工商银行北京玉泉路支行
账  号：020 006 300 920 005 0454
	签名/盖章：
日   期：

	1、请您准确填写上表各项信息,以便我会制作代表证等相关会议资料。
2、请您在回传此确认表后3个工作日内办理付款，汇款注明：南京保健会议注册费。
3、请您付款后把汇款底单回传至010－81312425，款到后我们会给您出具正式会议用增值税普通发票。
4、我们在会议召开前一周左右给您发第二轮报到通知。

	联 系 人: 赵明震 主任         手机/微信：13141043131
电话/传真：010-81312425       电子邮箱：1848541789@qq.com


填表日期：     年   月  日 
