
附件：

全省高校体育教师专业发展高级研修班回执表

	单位
	　

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	姓名
	　
	性别
	　

	电话
	　
	部门
	　

	手机
	　
	职务
	　

	电子邮箱
	　

	出生日期
	     年   月   日
	民族
	　

	户籍所在地
	
	身份证号
	

	

	单位
	　

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	姓名
	　
	性别
	　

	电话
	　
	部门
	　

	手机
	　
	职务
	　

	电子邮箱
	　

	出生日期
	     年   月   日
	民族
	　

	户籍所在地
	
	身份证号
	

	

	单位
	　

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	姓名
	　
	性别
	　

	电话
	　
	部门
	　

	手机
	　
	职务
	　

	电子邮箱
	　

	出生日期
	     年   月   日
	民族
	　

	户籍所在地
	
	身份证号
	


注：参加培训人员请填写以上信息并于2012年11月17日以前提交，邮件gszx@nwnu.edu.cn或传真（0931--7971340）返回。        

