附件：

全国餐饮企业营养健康高级研修班回执单

	单位名称
	
	邮箱
	

	单位地址
	
	邮编
	

	单位电话
	
	单位传真
	

	姓    名
	
	职务
	
	性   别
	
	手机
	

	住    宿
	      □需代订住宿           □不需代订住宿        

	贵企业需要解决营养方面哪些问题：



 注：本表务请于9月9日前传真至010-66094180 或电邮至ccayingyangwei@126.com
1

