附件
 通信网络运维人员培训班（专业名称）

  报  名  回  执
	单位名称
	

	地址 
	
	邮编 
	

	联系人 
	
	传真 
	

	联系电话 
	
	手机 
	

	学员姓名 
	性别 
	本人电话 
	职 务 
	身份证号码
	班别

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	您关心的问题或需要解答的问题： 
请认真填写，以便让您得到满意的答复 


注：“班别”请填写城市名称
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