深圳市病媒生物防治岗位培训报名表

	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	手机号
	工作单位
	开票信息及接收邮箱
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本单位承诺以上信息真实有效，如有不实，本单位将承担因此而产生的一切法律责任及后果。

                                                                                       申请人/单位签章：
备注:1.本报名表复印有效。

     2.报名单位请提交此报名表（加盖公章）、身份证复印件及白底电子照（电子照以“公司简称+姓名+身份证号”命名，并发送至邮箱：2637945994@qq.com）。

深圳市病媒生物防治工职业技能培训中心制

