附件1

2022年云南省卫生系统党务干部理想信念

与红色教育参训回执
单位名称：                            
	参加期次
	第一期   (
	联系人及手机号码
	

	
	第二期   (
	联系人及手机号码
	

	开票单位名称、
纳税人识别号等
	

	发票邮寄地址
	

	电子邮箱
	

	参训人员信息

	序号
	姓名
	性别
	职务
	身份证号码
	手机号码
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	说明
	1.如果两期均要参加请在备注栏内标是第几期；

2.请填写后电子版发送至邮箱：ynwsrckfb@163.com。


