附 件 ：

2026年全市康复专业人员培训
学习困难儿童发展与支持策略培训班
报 名 确 认 表


[bookmark: _GoBack]兹确认以下同志参加2026年全市康复专业人员培训
 （学习困难儿童发展与支持策略培训班第三期）。

	
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
	
 2026年10月21日-23日







(单位盖章)

年    月      日


