
2018内蒙古考区参加全国盲人医疗按摩人员考试考生回执

盟市（盖章）：                   盟市联系人：                手机：

	盟 市
	姓 名
	性 别
	有无

陪护

（性别）
	是否

接站
	接站车次
	到站时间、

地点
	手 机

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、请于2018年8月31日17时前将此电子版和加盖公章扫描件回执共同发送至nmgclmk@163.com。

2、请务必标明接站车次、到站时间、接站地点和手机号等关键信息。（如呼和浩特站、呼和浩特东站等）
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