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仁愛醫療財團法人大里仁愛醫院【報名表】

學號：                報名日期： 98.          開訓日期：98.05.01             結訓日期：98.06.18

	研習會名稱
	照顧服務員訓練班
	期別
	一
	身分証字號*
	
	籍別*
	□本籍     □外籍

	中文姓名*
	
	出生年月日*
	
	性別*
	

	最高學歷*
	                學校                科系
	畢業年月
	年   月
	畢業狀況*
	□畢業 □肄業 □結業

	現職
	
	服務年資
	    年    月
	婚姻狀況*
	□已婚 □未婚 □離婚

	經歷
	
	受訓前失業週數*
	
	兵役狀況*
	□已役 □未役 □免役 □其他_________

	地址*
	戶籍
	
	電話*
	日：

	
	通訊處
	
	
	夜：

	
	E-mail
	
	
	手機：

	緊急聯絡人*
	姓名
	
	年齡
	
	職業
	
	關係
	

	
	住址
	
	電話
	

	請問您從何處得到研習班訊息？(報紙 (海報 (親友介紹 (其他__________________ 
	學員簽名

	檢核資料請勿填寫。 (報名費5000元     (身分証正、反面影本    (相片二張       (健康檢查報告 


註：背面貼上身分證正、反面影本各乙份。







照片黏貼處








