附件2

山西省康复专业技术人员进修登记备案表
       年度
	姓   名
	
	性    别
	

	民   族
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	职   务
	

	学   历
	
	职   称
	

	进修时间
	
	学习内容
	

	委派单位
	（盖章）

                                 日期:       年     月

	进修单位


	（盖章）

日期:       年     月

	进修单位

考核结果
	（盖章）

                                         日期:       年     月

	备  注
	


说明：进修人员持本表一式4份到省直康复机构进修学习；学习期满经进修单位考核合

格并签署意见后报省残联康复部1份，另3份分别由进修单位、学员所在市残联

和派出单位存档。


