附件2
第二届全国肢残人轮椅马拉松健身赛报到回执

单位名称：                                     领队：             电话：                
	序号
	姓名
	性别
	手机
	职务
	所陪人员姓名

	
	
	
	
	□运动员   □领队   □陪同
	

	
	
	
	
	□运动员   □领队   □陪同
	

	
	
	
	
	□运动员   □领队   □陪同
	

	
	
	
	
	□运动员   □领队   □陪同
	

	抵达时间
	
	车次/航班
	
	□是/□否接站
	□是/□否与所陪人员同住

	离会时间
	
	车次/航班
	
	携带轮椅数
	

	备注
	

	填表人
	
	联系电话
	
	单位公章
	填表时间：        年    月    日


注：请认真填写回执信息，确保信息准确不误。
