附件2
2019年自治区助盲就业脱贫行动示范性培训班回执
地（州、市）：            填表人：          联系电话：
	参加开幕式人员或带队人员名单
	性别
	职务
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	


地（州、市）：                   填表人：           联系电话：
	初级保健按摩学员名单
	性别
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


地（州、市）：             填表人：               联系电话：
	盲人医疗按摩医师师资学员
	性别
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


