附件一（1）：
承诺书

本人          ，身份证号码：                     ，现申请参加           健康照护师(长期照护师）                       (职业/工种)    初级/五  级职业技能等级认定考试，从事本职业或相关职业。

承诺人（签字）：
日期：    年     月    日














附件一（2）：
江西省职业技能等级认定个人申报表

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	


近半年1寸 白底彩照

	证件类型
	身份证
	证件号码
	
	

	民族
	
	最高学历
	
	

	户籍地
	
	常住地
	
	

	联系电话
	
	邮箱/地址
	
	

	考生类别
	企业职工☐   在校学生☐   社会人员þ   其他☐
	

	申报职业
	健康照护师        
	报考工种
	健康照护师(长期照护师）
	等级
	五级

	考试类型
	正考þ   补考☐
	考核科目
	理论þ 技能þ 综合评审☐

	已获本职业或
相关职业资格
/技能等级证
书名称
	
	
证书 等级
	
	
获证 日期
	
	
证书 编号
	

	已获专业技术 资格(职称)
	
	证书 等级
	
	获证 日期
	
	证书 编号
	

	学籍
(在校生填写)
	在读学校
	所学专业
	入学时间
	毕业时间

	
	
	
	
	

	学历
	毕业学校
	所学专业
	学历证书编号
	毕业时间

	
	
	
	
	

	申报条件
	

	考试地点
	江西省南昌市红谷滩区丰和南大道2888号1号6楼江西省研究型医院学会

	本人承诺从事本职为或相关职业工作共  （月/年），具体工作经历如下：

	

工作经历
	起止时间
	单位名称
	工作岗位
	单位联系人及电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	填表声明：1.本人知晓本职业(工种)报考条件、资
格审核相关要求，承诺遵守报考的有关要求，保证本
次填报的信息完整准确、教育经历、工作经历真实， 如有必要愿意配合核实。如有虚假，愿意接受取消申  报资格、已参加考试则被取消当次考试所有科目成绩、 已获得证书则被收回、注销证书数据检索及注销证书   资格、追回所享受的补贴等待遇的处理，已缴纳的报
名考试费不予退回。2.报考个人信息已经本人确认， 本人对其真实性负责。
申请人签名： 日期：
	
该考生填报内容真实准确。





单位(盖章)
经办人：
联系电话：
日期：






[bookmark: _GoBack]附件一（3）：


工作年限证明

姓名：       ，身份证号码：                  ，现申请参加__健康照护师(长期照护师）  ___(职业/工种)__五级/初级___职业技能等级认定考试，从事本职业或相关职业工作共   月/年，工作简历如下：
	起止年月
	工作单位名称
	工作单位所在市/县
	从事何种
岗位工作

	年  月至今
	
	
	

	年  月至  年  月
	
	
	

	年  月至  年  月
	
	
	

	本人知晓本职业（工种）报考条件、资格审核相关要求，承诺遵守职业技能等级认定报考的有关要求，保证本次填报的信息完整准确、工作履历真实，如有虚假，愿意接受被取消申报资格、已参加考试则被取消当次考试所有科目成绩、已获得证书则被注销证书数据检索及职业等级证书资格的处理。
考生签名：
联系电话：
年   月    日
	
该考生填报内容真实准确。






单位（盖章）：
经办人：
联系电话：
年  月  日



注：1、考生必须从事相关工作，按自身具体从事时间填写，表格下方考生签名、经办人信息必须手写签全名，工作单位和社保单位均要盖章，否则无法通过审核。
2、此证明仅作报考职业技能等级证书认定考试凭据，不作其他用途。


