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since 1951 Institute for the Blind of Taiwan





100年度視障者按摩職業傷害防治研習
~報名表~

	姓      名
	
	性別
	□男  □女
	[image: image1.png]

	身分證字號
	     
	生日
	年  月  日
	

	通訊地址
	     
	
	

	連絡電話
	
	手機
	
	
	

	電子信箱
	
	

	按摩技術士證
	□丙級    □乙級
	最高學歷
	

	研習手冊
	□一般    □大字體（36號字體） □點字  □其他：           

	餐 點
	□葷食    □素食
	工作累積年資
	

	現職單位名稱
	
	現職工作/職稱
	

	工作經歷
	

	按摩技術士證影本正面
	按摩技術士證影本背面

	黏貼處
	黏貼處


	住宿需求調查

	一、是否有需要住宿：

1.□否，繳交保證金500元。
2.□只住第一晚，繳交保證金1000元。
3.□兩晚都住。繳交保證金1000元， 及住宿費1000元，共2000元

二、是否指定參訓者同住人：

1.□否     2.□是，指定人姓名:              

	陪同者同行調查

	一、是否有陪同者：

1.□否     2.□有，姓名：            ，關係：             
二、勾選『有』，需繼續填選下列選項，並檢附陪同者身份證正反面影本，辦理保險用。
1.□不住宿，繳交保證金500元。
2.□只住第一晚，繳交住宿費用1000元。
3.□兩晚都住，繳交住宿費用2000元。

	對於課程的期待

	一、是否有按摩職業傷害的經驗：

□無  □有，請描述：                                                                     
二、對於此課程的期待與想法：


	陪同者-身份證影本正面
	陪同者-身份證影本背面

	黏貼處
	黏貼處




照片黏貼處


半身2吋照片1張照片背面填上姓名








聯絡電話：02-29985588 分機129廖一珊社工/ 123藍淑如社工

