附件1：
幼儿认知能力实用临床评估技术学习班报名回执

   单位：               （加盖公章方有效）                        传真至020-83865225
	姓 名
	性别
	专业
	学历
	工作单位
	移动电话
	邮箱
	发票名称
	纳税人识别号

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


   填报人 ：                 联系电话：          

   付款后请致电郑老师：020-83865225 并告知具体付款时间及金额。           
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