附件4
河南省盲人医疗按摩人员中级专业技术职务任职资格评审申报一览表
填报单位盖章：                                      填报人及联系电话：                              填报日期：

	编号
	姓名
	性别
	出生

年月日
	视力等级
	最高学历
	工作单位
	医疗按摩师

职称证书编号
	取得

时间
	从事医疗按摩资格证书编号
	取得

时间
	本专业

工作

年限
	毕业学校

及专业
	毕业

时间
	论文题目
	论文发表

杂志及时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


