
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc

ĐƠN ĐĂNG KÝ HỌC
LỚP PHỤC HỒI CHỨC NĂNG KHÓA 6 THÁNG 
[bookmark: _GoBack]Khóa      năm     
Kính gửi: Phòng Đào tạo & Chỉ đạo tuyến – BV Phục hồi chức năng – Điều trị Bệnh nghề nghiệp
1. Họ và tên:	Ngày, tháng, năm sinh:	
2. Nơi sinh:	
3. Số CMND:	Ngày cấp:	Nơi cấp:	
4. Địa chỉ thường trú:	
5. Chức danh/ Chức vụ:	
6. Số điện thoại liên lạc:	Email:	
7. Công tác tại Khoa/phòng:	
8. Tên đơn vị:	
9. Địa chỉ đơn vị:	
10. Mã số thuế đơn vị:	Điện thoại đơn vị: 	

	…………………, ngày     tháng     năm 20 
Học viên 





