附件1：

    中国美发美容协会第七届五次理事会
   参会回执表

	单位名称（盖章）
	

	单位地址
	

	参会代表姓名
	
	协会职务
	□副会长 □常务理事 □理事   □监事

	性别
	
	民族
	

	联系电话
	
	到达时间
	

	是否住宿
	· 是   □ 否

	备注
	


备注：
1.请于6月15日前将参会回执表发送至邮箱：chba1990@126.com
2.请备注是否清真餐或特殊要求

