附件2
评估人员入库申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	身份证号
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	
	

	工作单位
	
	职务/职称
	
	
	
	

	专业背景
	□医学 □护理 □康复 □心理 □社会工作 □其他______

	从业年限
	______年
	相关资格证书
	

	学历
	
	毕业院校及专业
	

	工作经历
	（简述从事老年服务、康复护理、残疾评定等相关工作经历）





	申请人承诺
	本人承诺以上所填信息及提供的材料真实、完整、有效，无重大违法违规记录。如有虚假，愿承担相应法律责任。

申请人签字：                         日期：    年     月     日

	所在单位推荐意见
	
（盖章）

	培训考核情况
	□已参加培训 □考核合格 □考核不合格

	主管部门审批意 见
	□同意入库 □不同意入库

（盖章）
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