	姓名
	
	性别
	
	蓝底二寸证件照



	身份证号
	
	民族
	
	

	教育程度
	
	职业
	
	

	工作单位
	
	

	毕业院校
	
	

	职位/职称
	
	临床工作年限
	  
	

	社会职务：
办公地点：
服务范围:

其他资格证书

	个

人

简

历



	通讯地址
	接收资格证书（重要）

	联系电话
	
	电子邮件

	所在单位证明
	推荐人签字： 

推荐人联系方式：                             单位盖章：  

	推荐意见

	音乐治疗师行业委员会推荐意见：                         

                                                                                    签章：

	审核结果
	□通过     □不通过                                     年    月    日
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Chinese Professional Music Therapist Association




