附件：
学 员 报 名 表
	
Project Name: Traditional Chinese Medicine Characteristic Diagnosis and Treatment Techniques and Application Promotion Training Program for Developing Countries
项目名称：面向发展中国家举办中医特色诊疗技术与应用推广培训班

	


          照   片
	培训时间
Time

	
	培训地点
Host Country

	[bookmark: _GoBack]China

	
	Surname
姓
	

	
	First name
名
	

	
	Position
职务
	

	Passport No.  护照号码
	

	Nationality
国籍
	
	Name of institute
工作单位名称

	

	Sex
性别
	
	
	

	Mother Tongue
母语
	
	Mail Address
of Institute
工作单位地址

	

	Religion
宗教
	
	
	

	Food abstention
饮食禁忌
	
	Address of Home
家庭住址
	

	Date of Birth
生日
	
	
	

	Tel
	
	Email
	

	Fax
	
	Person to be contacted in
emergency应急联络人
	

	Cell
	
	Phone to be contacted in 
emergency应急电话
	

	Signature（本人签字）                           Date（日期）



	



	


单位意见Unit Opinion:
Both Signature and Seal（签章）
Date（日期）
