
附件1
2020年山东省听障视障人员普通话培训测试报名汇总表
报送单位：
联系人：
联系电话：
时间：2020年 月 日
	序号
	姓名
	测试类别
	身份证号
	性别
	民族
	籍贯
	工作单位
	通讯地址
	联系电话
	联系人
	是否住宿
	陪同人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.工作单位一栏，在校生填写学校名称；
        2.若有陪同人，请在备注一栏注明与陪同人关系，并提前一周联系主办方办理住宿，陪同人食宿费用自理。


