附件：
中国保健（营养）食品行业研讨会
参会回执单
	姓    名
	
	性    别
	
	职    务
	

	公司名称
	
	省    市
	

	公司地址
	

	联系电话
	
	传    真
	

	移动电话
	
	电子邮箱
	

	1. 发票抬头：

	2. 邮寄地址：

	备注：11月10日前，预交参会费的企业（包括中国保健协会会员单位）享受8折优惠
      11月25日前，预交参会费的企业（包括中国保健协会会员单位）享受9折优惠
      以汇款日期为准 

	备注：请于会前将参会费汇款到指定账户，并注明开票及汇款企业名称，现场交费不予优惠。


