附件1

政府会计专业技术人员能力提升高级研修班报名回执
单位：（盖章）

	姓  名
	 
	性 别
	 
	民 族
	 

	职务职称
	 
	学 历
	 
	出生年月
	 

	从事专业
	 

	工作单位
	 

	通讯地址
	 

	电子邮箱
	 

	手机（必填）
	 
	传真号码
	 

	备注
	 


传  真：0771-5318020；

电子邮箱：gxkjglc@163.com。

