POCIB国际贸易从业技能综合实训培训中心申请表
	单位名称
	
	法人代表
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联 系 人
	姓名
	职务/职称
	办公电话
	手机
	电子邮箱

	
	
	
	
	
	

	场地地点
	

	负 责 人
	

	主要指导老师
	姓   名
	性别
	专/兼职
	职  称
	教/工龄
	所属单位

	
	
	
	
	
	年
	

	
	
	
	
	
	年
	

	
	
	
	
	
	年
	

	
	
	
	
	
	年
	

	
	
	
	
	
	年
	

	申请单位

负责人签字

单位盖章
	中国国际贸易学会办公室：

我单位拟向贵处申请“POCIB国际贸易从业技能综合实训”培训中心，请审核。
特此申请

负责人签字：
（单位公章）

                                 日期：     年    月    日

	中国国际贸易学会审批意见
	审批人签字：
（盖章）

                                  日期：     年    月    日


