附件1
郑州大学第五附属医院康复治疗师规范化培训报名表
	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照片
粘贴处

	出生年月
	
	党  派
	
	籍 贯
	
	

	毕业院校
	
	最高
学历
	
	专 业
	
	

	康复医学治疗技术资格证
	□有    □无
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	电子邮箱
	
	身份证号
	

	微信号
	
	联系电话
	

	工作情况（无则不填）

	工作单位
		
	入职年月
	

	职务
	
	职称
	

	主要工作成就及简介（包括技术专长、获得何种奖励及荣誉、学术成果）












	本单位/学校意见
	







	学会审查意见
	







[bookmark: _GoBack]                                                              本人签字：
