附件3
报名回执
	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	姓名
	
	职务
	
	电话
	

	单位
	

	自行开车或者乘坐大巴
	

	时间：2023年4月28日（周五8：30—16：00）
地点：武汉光谷金盾大酒店：洪山区吴家湾特1号；湖北省医养康复中心：洪山区卓刀泉南路
报名回执请发QQ邮箱：352154921@qq.com


