附件：
2021中国液化品多式联运大会参会回执表
提示：为保证贵单位顺利参会，请务必认真填写每个选项

	参会登记
	单位名称
	

	
	姓名
	职务
	手机
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	展览展示
	本次大会设展览展示区，为参展企业统一制作2m*2.5m的展板，每预订展板一块赠会刊插页广告1P。展板费用： 2万元/块
参展意向：是[   ]  预订       块展板
          否[   ]  

	合作支持
	项目编号
	项目内容
	费用明细

	
	A
	会刊插页广告
	10000元/P

	
	B
	茶歇区广告
	10000元/场

	
	C
	宣传资料入袋
	10000元/份

	
	D
	大会手提袋广告
	20000元

	
	E
	参会证和挂绳广告
	20000元

	
	支持意向：是[   ]预订            项
          否[   ]

	参会说明
	1. 会议为期1天（上午会议，下午参观），会议费：会员单位2280元/人，非会员单位2880元/人。交通住宿费请自理。推荐入住酒店：张家港万豪酒店（联系人：李经理0512-58578888，13756583425），报本次会议名称可享受协议价650元/晚（大床/标间，含双早）。
2. 展览展示和合作支持详情请联系协会秘书处。
3. 是否参加4月22日下午张家港中远海运金港化工有限公司参观考察活动？ 是□    人   否□
4. 参会费用请汇至协会账户，具体信息如下：
银行帐号：1100 1070 1000 5601 5965

开户银行：中国建设银行北京王府井支行  

开户名称：中国集装箱行业协会
5. 请参会嘉宾穿着商务正装出席会议。
6. 请认真阅读附录1和附录2的防疫相关事项，并在参会报到现场填写。
7. 请于4月10日前将回执表发送至组委会邮箱或传真。
8. 会议召开的前一周，会给每位参会嘉宾邮箱发送参会指南。

	大会安排
	4月21日
14:00-20:00：签到
地点：张家港万豪酒店主楼一楼大堂。
4月22日
8:00-9:00 签到
地点：张家港万豪酒店宴会楼一楼汇金厅。
9:00-12:00 会议
地点：张家港万豪酒店宴会楼一楼汇金厅。
14:00-16:00 参观
地点：张家港中远海运金港化工有限公司

	联系信息
	联系电话：010-84535100 ，传真：010-84616498
邮箱：ccia@chinaccia.com
联系人：陈锋（13821995544），张曼（15801421467）


附录1：
大会防疫工作知情书
尊敬的参会来宾：
感谢您对协会工作的参与与支持。目前国内防疫形势依然严峻，为确保每位参会嘉宾的健康安全，请注意以下提示：
1、请您如实填报个人防疫信息卡。
2，请您出示本人健康码，“红码”、“黄码”恕不接待，主办方将通知防疫部门将您转移至指定地点隔离观察。
3、进场人员必须佩戴口罩，主动出示有效证件，配合现场工作人员进行体温测量、局部消毒后方可进场。嘉宾证件不得转借、冒用，否则将被拒绝进入会场，且参会费用不予退还。
3、会议期间，请全程佩戴口罩。做到：戴口罩、勤洗手、少聚集，注意个人卫生，做好个人防护措施。
4、会议现场，严禁吸烟、严禁随意吐痰。防护口罩、手套等废弃物以及口鼻分泌物请用纸巾包好丢入指定回收桶内。
5、请有序分批就餐，尽量避免聚集。
6、为了您和他人的健康，如有发热、或其他疑似症状不得进入会场，并请及时与主办方联系，我们将积极为您提供帮助。
 防疫当前，防控为重，安全第一。感谢您的配合！
------------------------------------------------------
本人已知悉主办方防疫措施并愿意积极配合相关防疫工作。
                     签名：__________________________

  日期：__________________________

附录2：
参会人员防疫信息卡
姓名：          身份证号：              联系电话：           
请根据实际情况，如实选择：
本人及家庭成员是否曾被确诊为新冠肺炎                    (是  (否
本人及家庭成员是否曾被判定为新冠肺炎密切接触者          (是  (否
本人及家庭成员是否有居家隔离或集中隔离的情况            (是  (否
本人在京居住地所在社区14天内是否为中、高风险地区       (是  (否
本人及家庭成员14天内是否接触过境外或中、高风险地区人员 (是  (否
本人及家庭成员近30天内前往高风险地区情况               (是  (否
本人及家庭成员近14天内身体情况
* 体温                               (正常   (37.3℃以上
* 是否干咳                           (是     (否
* 是否肌肉疼痛                       (是     (否
* 是否腹泻                           (是     (否
如有其他情况，请具体说明。
                                                                 本人承诺：以上所选项，为本人及家庭成员真实情况，如有虚假，本人将承担相应的一切后果。
                             承诺人签字：
                                        年    月    日
