国华人才测评项目合作申请表

	机构名称 ：
	

	机构地址：
	

	机构负责人 ：
	
	职务：
	
	手    机：
	

	电话(含区号)：
	
	电子邮件：
	

	指定联系人：
	
	职务：
	
	手    机：
	

	电话（含区号）：
	
	电子邮件：
	

	机构传真：
	
	机构网址：
	

	同意交纳管理费用每年         元
	费用金额（大写）：
	

	申

请

机

构

简

介
	

	设施和设备

	课堂教学场地：
	

	公共课教室：
	
	容纳学员(人)：
	

	实验机房：
	
	容纳学员(人)：
	

	教学设备是否连网：
	
	操作系统：
	

	拟开设测评项目（课程）
	计划年招生次数
	每期测评人数
	教材（自编或外购）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


申请机构拟开设人才测评项目课程登记表：

地   址：北京大兴旧桥路1号院3号楼               邮 编：100076   

电    话：010-52870756                             邮 箱：chct010@126.com
申请机构培训师资登记表：

	师 资
	姓  名
	性别
	年龄
	学历
	教授课程

	专职教师
	
	
	
	
	

	专职教师
	
	
	
	
	

	专职教师
	
	
	
	
	

	专职教师
	
	
	
	
	

	兼职教师
	
	
	
	
	


申请机构盖章：

负责人签字：

年    月    日
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