附件1：
盲人医疗按摩人员从医资格审核前培训班回执
      市（州）  填报人：          填报日期：    年   月   日  
	姓名
	性别
	民族
	残疾证号
	联系方式
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





image1.emf
附件 2 ：   学员自然情况登记表   培训班名称：                                                 培训时间：                                  地区：               

姓    名     曾用名     性   别     照    片  

身    份   证    号   民   族   

出    生   日    期   政    治   面    貌   学   历   

残疾类别 级     别   残    疾   证    号     

家庭住址   及   邮   编   

联系电话  固定电话 :                   手    机 :  

电子邮箱   

  

市（州）   残联意见    经办人：                                               市级残疾人联合会盖章                                                  年      月      日  

省 中心   意见      经办人：                                                  省 中心 盖章                                                 年      月      日  

 

简历  
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附件2：

学员自然情况登记表

培训班名称：                                            

培训时间：                               地区：           

		姓  名

		



		曾用名

		



		性 别

		



		照  片



		身  份

证  号

		

		民 族

		

		



		出  生

日  期

		

		政  治

面  貌

		

		学 历

		

		



		残疾类别级   别

		

		残  疾

证  号

		



		



		家庭住址

及 邮 编

		



		联系电话

		固定电话:                  手  机:



		电子邮箱

		



		 (
简历
)

		



		市（州）

残联意见

		

经办人：

                                           市级残疾人联合会盖章

                                              年    月    日



		省中心

意见

		



经办人：

                                              省中心盖章

                                             年    月    日








