附件2：   

2024年第一批（1月21-25日）疗休养人员报名表
疗休养基地名称：桂林全州大碧头国际旅游度假区
	序号
	所在单位
	姓名
	性别
	身份证号码
	联系电话
	健康状况
	备注：

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	


所在单位（盖章）：        单位主要负责人（签字）：

2024年第一批（1月21-25日）疗休养人员报名表
疗休养基地名称：贺州昭平药食同源体验养生中心 
	序号
	所在单位
	姓名
	性别
	身份证号码
	联系电话
	健康状况
	备注：若贺卅昭平药食同源体验养生中心基地疗休养报名参加人员过少，是否愿意参加本次组织另一个基地：全州大碧头国际旅游度假区的疗休养活动：

（愿意或不愿意）

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	


所在单位（盖章）：        单位主要负责人（签字）：
