附件
全省科技成果转化管理培训班回执
报名单位：                                                       年    月     日  
	序号
	姓名
	性别
	民族
	工作单位
	职务
	手机
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 请将回执传真至山西省科技干部继续教育中心
联系人：洪景滨（13903410499）     传真：（0351）3331826     邮箱：sxskjgbjxjyzx@163.com  
