衛生福利人員訓練中心  學員報名基本資料填寫
	*姓名
	

	*身分證
	

	性別
	 FORMCHECKBOX 
男  FORMCHECKBOX 
女

	*電子郵件帳號
如[學員]沒有電子郵件,請填寫[機關承辦人員]之電子郵件
	

	*出生日期

yyyy/mm/dd 例如(1975/05/29)
	

	教育程度
	 FORMCHECKBOX 
國(初)中  FORMCHECKBOX 
高中  FORMCHECKBOX 
專科  FORMCHECKBOX 
大學  FORMCHECKBOX 
研究所  FORMCHECKBOX 
其他

	學歷
	

	*服務機構
	

	*住址
	

	*手機電話  
	

	現任職務
	

	*緊急聯絡人姓名
	

	緊急聯絡人與本人關係
	

	*緊急聯絡人電話
	

	*是否現職具任用資格之公務人員 
	 FORMCHECKBOX 
是  FORMCHECKBOX 
否

	備註(說明)
	


