浙江大学干部培训需求调查表
填表日期:    年    月    日                     培训编号:
	单位名称
	 
	单位地址
	 

	科室负责人
	 
	科室名称
	 

	联系人
	 
	职  位
	 

	手  机
	 
	办公电话
	 

	传  真 
	 
	E-mail
	 

	培训需求调查

	培训人数
	         
	预期天数
	
	培训地点
	          

	培训时间
	 
	培训对象
	
	培训预算
	 

	培训
内容
描述 
	 

	其他
说明
	 

	签字
盖章
	单位负责人签字：                           公章：

	联系
方式 
	 电  话:0571-8825 0539
 传  真:0571-8697 1509
 地  址:浙江省杭州市凯旋路268号
            浙江大学华家池校区中心行政楼南楼1楼
 邮  编:310029 


