附件2

单位主要负责人和职业卫生管理人员申请表（复审）
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	

	职务
	
	文化程度
	
	所属街乡镇
	
	

	单位全称
	

	单位地址
	
	单位电话
	

	单位类型
	
	申请人手机电话
	

	申请类别
	职业卫生管理主要负责人 口    职业卫生管理人员 口

	以上内容填报真实
	本人签字：           年  月  日

	申请单位印章

年   月    日
	培训单位印章

年   月   日

	考试报名点名称
	
	考试报名点审核材料意见
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