云南晨霞掌纹医学研究所
实用掌纹诊病技术培训班（函授）学员登记表

                                                                 NO.            
	姓  名
	
	性 别
	
	年  龄
	

	工作单位
	

	职务职称
	
	从事行业
	
	邮 编
	

	通信地址
	

	联系电话
	
	电子邮件
	

	传真
	
	
	

	报名时间
	       年     月     日
	发卷时间
	       年     月     日

	收卷时间
	       年     月     日
	结业时间
	       年     月     日

	身份证号码
	

	考试成绩
	
	发证时间
	
	辅导员
	

	评  语
	

	备  注
	


                                                 云南晨霞掌纹医学研究所监制
