附 件： “第五届营养保健功能食品交流年会”回执表

	单位名称
	
	邮 编
	

	通讯地址
	

	联 系 人
	
	部  门
	
	职 称
	

	手   机
	
	电  话
	
	传 真
	

	参

会 代  表 登记
	  姓  名
	性 别
	职务/称
	   手   机
	      电 子 邮 箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	住宿要求：单间○  标准间○  不用安排○     参会代表共   人，共计    元。

	是否需要产品展示（宣传）: 大会赞助○   大会发言○   大会会刊○   展位○

	是否寻求技术合作：是○   否 ○   企业○   专家○
技术（项目）推广与需求名称：

项目负责人：        手机：          E-mail：

	银行汇款至：

户  名：北京金玖盛国际会展有限公司  

开户行：中国工商银行北京永定路支行

帐  号：0200 2806 0920 0037 316
	签名/盖章：

日    期：

	1、请您务必准确完整填写上表各项信息,以便我会制作代表证、通讯录等相关会务资料。

2、请您在回传此确认表后5个工作日内办理付款，汇款注明：功能食品会议费。

3、请您付款后把汇款底单回传至010－52706301，款到后我们会给您邮寄正式发票。

4、我们在会议前二周左右给您发第二轮报到通知。

	是否提交会议论文：           

论文题目：                                             

是否参加会议发言：          

发言题目：                                             

感兴趣的议题：                                                         

参会目的：                                                             

其他要求：                                                                   

  联系人：常  虹          电话/传真：010-52706031

  手  机：1361169415      邮     箱：ch13683070346@126.com


