
附件3
  湖南省第四届盲人保健按摩技能比武活动报名表
              市州（公章）
	选手姓名
	性别
	民族
	残疾证号
	工作单位
	参赛项目
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


附件4
湖南省第四届盲人保健按摩技能比武活动工作人员（联络员）报名表
              市州（公章）
	单位名称
	
	联系电话
	

	姓名
	
	职务
	
	性别
	

	通信地址

（邮编）
	
	电子邮箱
	

	
	
	
	

	住宿需求
	住宿人数：                    需住天数：

	备注
	参赛选手可免费提供2天住宿及伙食。






