
江苏省放射性工作人员培训班 复训 报名表
单位名称：  　　　　　　　　　　　　　　           参加期号：        
单位联系人：  　　　  　联系电话：　　　  　　　　 传真：　　　　  　
单位地址： 　　　　　　　　　　      所属区：         邮编： 　　    
使用放射源或辐射装置种类及名称：　　　　　　　    　　用途：　　  　
	序号
	姓名
	性别
	文化程度
	身份证号码
	参加工
作时间
	岗位
类别
	放射性
工作年限
	原证书 编号
	住宿
天数
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	备注
	报到时请带一寸免冠照片一张、原证书内页、培训费350元/人。
苏州大学医学部放研所培训中心联系方式： 
传真、电话：　　0512-67503652 /  小灵通  0512-65113607
E-mail：   sdpx01@163.com    联系人：孙老师  18962131118


注：“岗位类别”包括：1.操作人员、2.辐射防护人员、3.管理人员

