附件2
自治区残联2016年工作会议回执
填报单位：                          填报日期：

	序号
	姓 名
	性别
	民族
	残疾类别
	单位及职务
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	陪  护
	请注明是否与会议代表同一房间住宿（是  否）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	请假人员及原因
	


注：该表请于1月16日前传真至自治区残联办公室。

传真号：0991—4844089

