关于开展民办残疾人服务机构资助业务培训的通知
培 训 回 执

       区、县级市残联（盖章）
	单位
	姓名
	职务
	办公电话
	手机

	残联培训人员
	
	
	
	

	残联培训人员
	
	
	
	

	民办服务机构
名称：              
	
	
	
	

	民办服务机构
名称：              
	
	
	
	

	民办服务机构
名称：              
	
	
	
	

	民办服务机构
名称：              
	
	
	
	


请把培训回执于8月23日前书面传真到市残联教育就业处（传真号码：38492210），同时把电子版本发送到邮箱307006869@qq.com。
