附件二
质量管理小组活动诊断师培训考评班报名回执表
	单 位 名 称
	

	通 讯 地 址
	
	邮编
	

	联系人姓名
	
	手  机
	
	传真

	参训人姓名
	性别
	职务
	             电话
	E—mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


联系电话：020-835571642    传真：020-83563014                      填表日期：      年    月    日

