征 求 意 见 单

	文件名称
	

	意见反馈单位
	
	反馈时间
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	主要负责人签字（盖章）：
                                      年     月     日




注： 1.请在表格内填写相关意见建议，如无意见建议请注明“无意见”。由主要负责人签字加盖单位印章。

2.请收件单位在8月10日（周一）下午下班前反馈意见，逾期视为无意见。



