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江苏省健康照护师、医疗护理员职业技能等级认定
报名中心申请表
	单位名称
	

	组织机构
代    码
	
	单位性质
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	法人代表
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	职业名称
	健康照护师□
医疗护理员□
	生源区域
	

	拟开展报考 级 别
	五级□四级□三级□
	年度计划
招生人数
	

	
	
	
	

	报名中心工作人员配备明细
	姓名
	性别
	专职
兼职
	职务
职称
	专业
工龄
	所属单位

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	可另附表格
	
	
	
	
	

	申报单位意见
	本单位自愿参与江苏省研究型医院学会（健康照护师□、医疗护理员□）职业技能等级认定在      地区的生源组织工作，同时接受学会的监督与管理，请给予支持。
  申请单位盖章：               年     月     日

	江苏省研究型医院学会审批意见
	



年     月     日


注：1.本表一式两份，学会及机构各留存一份；
2.机构性质请选填：公办院校、培训机构、有限公司。

