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PHIẾU ĐĂNG KÝ THAM DỰ KHÓA HỌC
Tên khóa học: 

Họ và tên: …………………………………	Giới tính: ……………………………………...
Ngày sinh: …………………………………	Nơi sinh: ……………………………………...
Số CCCD: ………………………, Ngày cấp: ………………, Nơi cấp: …………………………
Địa chỉ thường trú: ………………………………………………………………………………..
Địa chỉ liên hệ: ……………………………………………………………………………………
Điện thoại liên lạc: ………………..; Email: ……………………………………………………..
Đơn vị công tác: ……………………………..…………………………………………………...
Trình độ:        Trung cấp         Cao đẳng           Đại học		 Sau đại học
Chuyên ngành: …………………………………..……...; Năm tốt nghiệp: ……………………..
Sau khi tìm hiểu nội dung và điều kiện của khóa học, tôi đăng ký tham dự và cam kết:  
1. Kê khai thông tin trung thực và chịu trách nhiệm về nội dung đã cung cấp;
2. Chấp hành nội quy, quy chế của Bệnh viện An Sinh; tham gia đầy đủ chương trình và thực hiện các yêu cầu học tập, lượng giá của khóa học;
3. Thực hiện đầy đủ nghĩa vụ tài chính và các trách nhiệm khác theo thông báo chiêu sinh (nếu có).
	……………., ngày  … tháng … năm 2026

	XÁC NHẬN CỦA CƠ QUAN CỬ ĐI HỌC
(Ký, ghi rõ họ tên, chức vụ và đóng dấu)
	NGƯỜI ĐĂNG KÝ
(Ký, ghi rõ họ tên)
  


………………………..



