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健康管理师培训项目承训机构比选

申



请



表



申请单位：             （盖章）

申请日期：    年    月    日
	单 位 名 称
	

	单 位 性 质
	


	批准设立机关
	

	登 记 证 号
	


	办学许可证号
	


	单 位 地 址
	

	邮 政 编 码
	


	法定代表人
	

	联系电话
	

	手 机
	


	联 系 人
	

	联系电话
	

	手 机
	


	培训场地情况
（使用面积）
	其 中

	
	教 室
	实 训 场 地
	办 公 场 地

	
	个数
	总面积
	个数
	总面积
	个数
	总面积

	自有
	M2
	

	M2
	

	M2
	

	M2

	租用
	M2
	

	M2
	

	M2
	

	M2

	教 职 工
总 人 数
	其 中

	
	管 理 人 员
	教   师

	
	专 职
	兼 职
	专 职
	兼 职

	人
	人
	人
	人
	人

	师资情况
	姓 名
	性别
	年龄
	学历
	职称或职业资格
	职 务

	
	

	

	

	

	

	


	
	

	

	

	

	

	


	
	

	

	

	

	

	



填表说明：1、本表一式二份。同时报送电子版。
2、本表提供的信息必须真实和准确。
3、本表内的时间、电话号码一律用阿拉伯数字填写。

4、表内填写不下的内容，可另加A4纸附页。

附件2

法定代表人授权委托书

达州市中医药管理局：
          （机构名称）的       （法定代表人姓名、职务）代表本机构授予         （被授权人姓名、职务、身份证号码）为参加达州市中医药管理局组织的2024年健康管理师培训项目承训机构比选活动的合法代理人，参加培训承训机构比选活动，并以本机构名义处理一切与此有关的事务。我机构对被授权人签名的所有与此次比选有关的资料负全部责任。
在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有资料不因授权的撤销而失效，本授权书自比选开始至比选有效期届满30日止。
代理人无转委托权。
本授权书于     年    月   日签字生效，特此声明。

 
法定代表人签名：        代理人（被授权人）签名：
职务：                     职务：
单位名称:（盖章）       单位名称:（盖章）
联系电话：                联系电话:
