附件2
2024年康复治疗师规范化培训报名承诺书
本人         ，现申请报名2024年郑州大学第五附属医院康复治疗师规范化培训，学员类型（社会、委培），身份证号                                 。现做出以下承诺：
1.报名2024年康复治疗师规范化培训上报信息（包括身份证号、资格证编号、毕业院校、工作单位及专业等）均真实有效，如有虚假信息和作假行为，本人承担由此产生的一些后果。
2.本人非在读研究生，未取得康复治疗专业规范化培训结业证书。
3.本人已充分了解郑州大学第五附属医院举办的2024年康复治疗师规范化培训相关规定，已完全知晓、认可相关规定，自愿报名参加该培训。





承诺人：
    年    月   日
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