附件1

2017年全国武术散打队医及医务监督培训班

报 名 表
所在省级武术管理部门：（盖章）
	单位
	 
	

	姓 名
	 
	性 别
	 
	

	身 高
	 
	体 重
	
	

	出生年月
	 
	随队时间
	
	

	籍 贯
	    
	 政治面貌
	
	

	学 历
	 
	联系电话
	

	专 业
	
	职 称
	

	E-mail
	
	身份证号码
	

	联系地址
	 
	邮 编
	 

	所学外语语种
	
	外语水平
	

	工

作

经

历
	

	备 注
	


注：此表可在中国武术协会官方网站www.wushu.com.cn下载。

