
附件:
关于召开网络教学平台操作人员培训会议回执
	函授站名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	姓    名
	性别
	职务
	办公电话
	移动电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	房    间
	单间数量（  ）         标间数量（  ）

	住宿时间
	月    日--   月   日
	是否合住
	是（  ）   否（  ）


联系电话：029-82628226  029-82201982
传    真：029-82628231

E—mail：346979560@qq.com      

联 系 人：王  敏  薛  白  

备    注：为方便会议期间食宿安排，请各函授站于9月13日前将会议回执以传真或电子邮件的方式发至我院。
