医学设备管理师申请表

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	一寸

免冠

照片

	文化程度
	
	身份证号码
	
	

	工作单位
	
	手机
	
	

	单位地址
	
	
	

	本人身份
	
	参加工作时间
	
	邮政编码
	

	原 职 业
	
	原技术等级
	
	原证书编号
	

	申报职业
	
	申报等级
	
	现岗位工龄
	

	个人工作培训简历
	

	申请人单位意见
	盖  章

                                      年  月  日

	申报机构意见
	  经核实审查，该同志填报资料属实，符合申报条件，同意参加该专业培训考试。                                 

                                           盖  章

                                          年  月  日


承诺：本人及单位所提交的资料真实有效，需经申报机构审核，如有虚假，自愿承担一切后果。
填表单位：                                    填表人： 

