全省残联系统专业技术人员专修班报名登记表

	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	学历/学位
	
	参加
工作时间
	年    月

	工作单位
	


	工作部门及职务
	

	所在岗位
	□教师     □康复治疗师(OT、PT、ST、心理治疗师、音乐治疗师等)      □医师     □中医师     □社会工作者     □康复护理人员
□其他(请注明)_________________

	职称系列
	□教师      □治疗师/技师      □医师      □社会工作师
□护师/护士     □其他(请注明)_________________     □无

	职称等级
	□正高级职称  □副高级职称  □中级职称  □初级职称    □无

	毕 业 学 校 及 时 间

	
	专   科
	本   科
	硕士研究生
	博士研究生

	毕业学校
	
	
	
	

	所学专业
	
	
	
	

	毕业时间
	
	
	
	

	

	拟选专修项目
	□脑瘫   □孤独症  □智力残疾  □老年病 □肢体（成人）     □骨与关节   □疼痛   □老年病


	拟选专修项目单位
	□郑大三附院□郑大五附院

	所接受的培训等级
	□机构内培训      □机构间交流培训     □区县级培训□地市级培训    □省（含自治区、直辖市）级培训
□国家级培训      □港、澳、台专家培训     
□赴港、澳、台接受培训     □外籍专家培训
□赴国外接受培训

	康复工作简历
	



选送单位——————（盖章）
