附件3
2017年第二期中美精神卫生专业社会工作者培训班
培训报名表

（机构统一报名）               填报机构：                 

	所在机构
	所在用人单位
	是否在精神卫生社工岗位工作
	本岗位工作时间（月）
	是否为附件2中的学员
	姓名
	性别
	专业
	职务
	手机号码
	社工

注册号
	是否
住宿

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报日期：      年    月   日                      
填报人、联系电话、邮箱：          
