孤独症儿童生涯规划和康复技能培训报名回执
报名日期：                                          电邮至：gdard83865225@126.com
	序号
	姓名
	单位
	职务
	手机号
	邮箱
	参训人员类别

	
	
	
	
	
	
	○家长  ○专业人员 ○单位会员

	
	
	
	
	
	
	○家长  ○专业人员 ○单位会员

	
	
	
	
	
	
	○家长  ○专业人员 ○单位会员

	
	
	
	
	
	
	○家长  ○专业人员 ○单位会员


填表人：                                                  联系方式： 

单位部分：家长报名，请填写家长；个体从业人报名，请填写个体从业人员

职务部分：中心负责人，中心主任，儿科医生，康复治疗师，特教老师，家长等

单位会员所属专业技术人员报名请附上单位会员编号：               
