附件
中国盲人钢琴调律师委员会会员申请表
省、市：                       日期：       年    月　  日
	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	

	残疾证号
	
	文  化程  度
	

	职业资格等    级
	
	从事调律工作年  限
	

	工作单位
	
	电 　子 邮 　箱
	

	联系地址
	
	本人联系电话（手机）
	

	个人简历
	

	备  注
	


注：请将此表以邮件附件形式发送到邮箱：zgmxbgs@163.com。 

