附件2：

广东省科技企业孵化器从业人员培训班（第四期）

报 名 回 执

	 单位名称

（盖公章）
	 
	开票抬头

(据此开具发票，请填全称）
	

	地址
	
	邮编
	

	孵化器等级
（国家、省、市、区县）
	
	孵化器类别
（综合、专业）
	
	性质
（国有、事业、民营）
	

	姓 名
	性别
	职务
	分管工作
	办公电话
	手机
	电子邮箱
	身份证号码
	是否住宿

	
	
	
	
	
	
	
	
	否□；

单间□ 标双□

	
	
	
	
	
	
	
	
	否□；

单间□ 标双□

	
	
	
	
	
	
	
	
	否□；

单间□ 标双□


注：1.请将回执于 3 月 16 日17:00前传真至广州科技企业孵化协会（传真：020-87591555），扫描件请发至协会邮箱gsbia2003@126.com；

