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	备注
	初次培训      人、继续教育      人，合计送培      人。
培训联络人姓名：           ，电话：                    


 
1.岗位类别填写：主要负责人、职业健康管理人员；
2.办证类型填写：初次培训、继续教育；
3.本表可编辑调整或另附页，加盖公章后作为确认送培的结算依据。

	
