附件1
	单位名称：


	所属县区
	姓名
	性别
	年龄
	职务职称
	学历
	资格类型
（企业负责人/职业卫生管理人员）
	所属行业
	身份证号
	电话/手机
	培训类型

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	初训复训

	通讯地址：
	邮编
	

	注：填表时培训类型须在初训或者复训后的方框里打√，初训参培时间9月10日—9月11日，继续教育（复训）参培时间9月11日。
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