
附件 1:
注册职业卫生师报名登记表
	姓名
	
	出生年月
	
	性别
	
	本人近期
免冠二寸照片

	证件类型
	
	证件号码
	
	

	毕业学校
	
	专业
	
	

	专业工作年限
	
	职称
	
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	工作单位
	

	邮寄地址
	
	邮编
	

	工作经历
	起止年月
	工作单位
	从事何种专业工作

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	报名承诺
	1.本人已学习和熟知注册职业卫生师培训考评违纪规定行为相关处理规定,且近 2 年内没有违规违纪行为处罚 ；
2.本人在报名表上所填信息及后续相关的证件真实有效；
3.本人身体健康，能适应注册职业卫生师工作，并保证在相关的考核中严格遵守考场纪律，服从考试管理；
4.以上承诺，真实有效。如有不实，责任自负。
本人签字：

年
月
日


附件2
注册职业卫生师报名回执表
（报名表发邮件到：mail@zcxl.cn 报名费用支付完毕后请提供汇款凭证）

	单位名称（开票名称）
	     

	通讯地址
	     
	电     话
	     

	联 系 人
	     
	邮编
	    
	传     真
	     

	参加学员
	姓  名
	性 别
	职    务
	手     机
	邮     箱

	
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	培 训 费
	 FORMDROPDOWN 
 万  FORMDROPDOWN 
 仟  FORMDROPDOWN 
 佰  FORMDROPDOWN 
  拾  FORMDROPDOWN 
  元
	会员卡号
	     

	汇款方式
	开户名称：北京中诚信联文化交流有限公司

开户行：北京农商银行卢沟桥支行

账号：0203220103000003898

开户行号 ：402100000219
注:缴费汇款时请注明报名人姓名、身份证号码，微信，支付宝付款请另行索取二维码。
	是否考试
 FORMCHECKBOX 
 是
 FORMCHECKBOX 
 否
	是否住宿

 FORMCHECKBOX 
 是

 FORMCHECKBOX 
 否


报名资料：1.本人身份证复印件（1 份，正反面）；2.本人白底2 寸照片（2 张，不含报名表）；3.学历证明复印件（1 份）；4.如有职称，职称证明复印件（1 份）； 

咨询热线: 4008-313-522             联系电话: 010-51654850 
报名传真：010-51654850-2           报名邮箱: mail@zcxl.cn 
联 系 人：曹老师                   手    机: 13241420256
地址：北京市大兴区金星西路绿地中央广场A座1807室   邮编：102627  
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