附件:       少先队组织恢复三十周年暨建队五十九周年纪念大会参会回执


地市:
	姓 名
	性别
	工作单位

及职务
	联系电话
	拟报到时间

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	

	
	
	
	办公：

手机:
	


 注:请各地市于9月28日前将回执传真回省少工委办公室,传真:87185621。（此表可复制）
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