附件2

职业卫生技术服务机构专业技术人员考试报名表
	姓  名
	
	性  别
	
	（2寸彩色
免冠照）

	身份证号
	
	出生年月
	
	

	所学专业
	
	学  历
	
	

	职  称
	
	从事本专业工作年限
	
	

	工作单位
	
	

	联系电话
	
	

	已取卫生部门培训合格证类别

 □  检测   □  评价
	取得时间
	      年    月    日

	受教育经历

	起止时间
	毕业院校
	所学专业

	   年  月－   年  月
	
	

	   年  月－   年  月
	
	

	年  月－   年  月
	
	

	相关工作经历

	起止时间
	工作单位
	工作内容

	年  月－   年  月
	
	

	年  月－   年  月
	
	

	   年  月－   年  月
	
	

	单位意见：

（盖章）

                                         年   月   日


（本表格只限已取得卫生部门培训合格证书直接参加考试人员填写）
