海南食品药品管理职业技能培训中心

医疗器械从业人员培训班单位报名汇总表
填表日期：    年    月    日

	企业名称
	

	邮寄地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	手  机
	

	
	
	办公电话
	

	岗位

姓名
	企 业
负责人
	质量
管理
	技术人员
	仓管
	验收
	维修
	营销
	缴费

情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	缴费方式
	□现金    □转帐
	缴费金额
	


备注：1.请将参训人员逐一填写，并在相应培训岗位栏内打“√”，请务必准确填写。

2.请留下正确的联系人和联系方式（手机须可接收短信），以便我们及时通知。

3.请加盖单位公章，不够可自行复印。
海南食品药品管理职业技能培训中心

医疗器械从业人员培训班学员登记表
培训班名称：                             填表日期：   年  月  日
	企业名称称
	
	一寸

蓝底彩照

粘贴2张

	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	

	籍  贯
	
	民 族
	
	学历
	
	

	岗  位
	
	职 称
	
	专业
	
	

	身份证
号  码
	
	办公电话

及手机


	

	企业
地址
	           
	邮编
	

	个人简历
	

	身

份

证

复

印

件
	（粘贴处）



	填表说明
	1.岗位：企业负责人、企业质量负责人、质量管理部负责人、质量管理员、专业技术人员、仓管员、验收员、维修员、营销员等。
2.表中粘贴的2张照片必须是蓝底一寸彩照，以便我们制作IC卡。
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