附件    

安全评价机构法定代表人上岗资格培训回执

填写日期：

	机构名称
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	联系电话
	
	传真
	

	法定代表人信息

	姓名
	
	身份证号
	

	职称
	
	学历
	
	手机
	

	确  认  信  息

	根据安科培[2009] 24号通知，我单位            同志将参加安全评价机构法定代表人培训班。

是否住宿 ：是□  否□   

	备注：


请在06月2日前将此回执传真到 010-64976192

