	茂名市职业卫生学习申请表

	

	填表日期：    年   月   日

	学习班名称:
	  年第   期企业主要负责人和职业卫生管理人员培训班

	申请类别:
	□初始教育            □继续教育 

	姓名
	
	性别
	
	贴相片处

正一寸白底彩色相片
初始教育、换证2张
继续教育不换证1张

	出生年月
	
	籍贯
	　 　省   市(县)
	

	身份证号码
	[bookmark: _GoBack]
	

	学历
	
	职务
	
	

	从事本行业时间
	□5年以下；□5-10年；□10-15年；□15-20年；□20年以上  
注：请在对应从业时间内打“ √”

	单位全称
	

	通讯地址
(填写单位地址)
	

	手机号码
(必填)
	（11位数）＿ ＿ ＿   ＿ ＿ ＿ ＿   ＿ ＿ ＿ ＿

	企业类别
	

	学员类别
	□主要负责人        □职业卫生管理人员

	单位审核
	    本人自愿参加本次学习，并承诺以上所提供报名相关资料（含复印件）真实可靠。如因资料不实导致的一切后果，由本人承担。

	
	

	
	

	
	

	
	                                    单位盖章

	
	           承诺人签名：                   年   月   日

	此栏参加继续教育人员填写

	发证单位
	茂名市安全生产协会
	原证书编号
	
	发证日期
	

	注:各种证明文件原件或复印件请附在表格后面（详见学员拟参加的教育班文件通知要求）。



