附 件 ：

2025年全市康复专业人员规范化培训
儿童社交语用能力评估与干预培训班
报 名 确 认 表


兹确认以下同志参加2025年全市康复专业人员规范化培训(儿童社交语用能力评估与干预培训班)。


	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	电话
	
	身份证
	

	学历
	
	职业
	
	职称
	

	工作
单位
	

	参加
时间
	
    2025年10月25日-27日
    2025年11月1日-3日
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