内蒙古自治区卫生健康行业职业

技能鉴定培训机构备案申请表
备案单位：
备案项目：
具体地址：
联系人：
联系电话：
电子邮箱：
填表日期：
填 表 说 明
一、本表须用A4纸打印，填写可采用正楷书写或打印方式；请逐页填写本表所列栏目,所有内容必须真实无误。
二、表内填写不下的内容，可另加A4纸附页；如有不适用栏目，请在该栏目内填写“不适用”或“无”。
三、本表各项内容均应如实填写，如发现所填内容不实的，我中心可视情况随时取消其备案资格。
一、培训机构基本情况

	培训机构信息

	培训机构名称
	

	办学许可证

批准文号
	
	办学许可证批准部门
	

	注册地址
	
	登记日期
	

	工商营业执照
	
	注册资金
	

	培训机构法人信息

	姓名
	
	民族
	

	政治面貌
	
	文化程度
	

	职务/职称
	

	职业资格
	
	联系电话
	

	身份证号
	

	传真
	

	地址
	

	经办人信息

	姓名
	身份证号码
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	

	办学场地信息

	具体地址
	

	办学场

所来源
	□自有     □租赁

□个人或组织无偿提供
	场所

期限
	年  月   日

至  年  月    日   

	总面积（㎡）
	办公室（㎡）
	理论教室（㎡）
	实习场地（㎡）

	
	
	
	

	办学许可证

培训范围
	

	申请备案项目
	

	培训设施设备信息（可加页）

	设施设备名称
	型号规格
	数量
	现值
	产权归属

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	视频监控、考勤系统信息（可加页）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	人员配备信息（可加页）

	管理人员人数
	教师总人数（人）

	
	专职教师人数
	兼职教师人数

	
	   人，占教师总人数的     %
	   人，占教师总人数的   %

	管

理

人

员
	姓名
	文化程度
	手机号码
	专业职称

（技能等级）
	职务
	身份证号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	教学人员
	姓名
	文化程度
	专（兼）职
	手机号码
	专业职称

（技能等级）
	负责专业
	身份证号

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


二、培训机构承诺

我们对本申请表中填写的各项内容的真实性负责，承诺本机构无违法违纪行为，如存在任何不实和瞒报情况，愿意承担由此造成的一切责任。

经办人签字：      负责人签字：      培训机构公章：
三、考察评估与审核确定意见：

专家考察评估组意见

	评审专家签字：

        年   月   日


