附件1：
第二期全国中文听觉口语法培训班名额分配表
	序号
	机构名称
	名额（名）

	01
	中国聋儿康复研究中心
	2

	02
	北京市聋儿康复中心
	1

	03
	天津市聋儿康复中心
	1

	04
	内蒙古自治区聋儿康复中心
	1

	05
	吉林省聋儿康复中心
	1

	06
	浙江省聋儿听力语言康复中心
	1

	07
	福建省聋儿康复中心
	1

	08
	江西省聋儿康复中心
	1

	09
	山东省残疾人综合服务中心
	1

	10
	河南省聋儿康复中心
	1

	11
	湖南省残疾人康复研究中心
	1

	12
	广西自治区聋儿康复中心
	1

	13
	海南省聋儿康复中心
	1

	14
	云南省聋儿康复中心
	1

	15
	陕西省聋儿康复中心
	1

	16
	甘肃省听力语言康复中心
	1

	17
	宁夏自治区聋儿康复中心
	1


附件2：
第二期全国中文听觉口语法培训班

学员申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	民族
	
	职务
	
	职称
	

	电话
	
	手机
	
	Email
	

	身份证号码
	
	从事康复教育年限
	

	毕业院校
	时间
	所获学历或学位
	所学专业

	
	
	
	

	个人信息
	☆是否具备教育学专业中等以上学历或其他专业大专以上学历。
是□    否□

☆是否在近3年内（2007-2009）至少有1年时间从事6岁以下聋儿的教学。

是□    否□

☆目前是否承担聋儿一对一个训教学。

是□    否□

· 将来的业务方向是否以聋儿个训为主。

是□    否□    不确定□

	参加培训信息
	☆最近3年内是否参加过听力学相关领域的培训班。

国家级培训□      省级培训□      未参加□

☆最近3年内是否参加过康复教学相关领域的培训班。

国家级培训□      省级培训□     未参加□


学员单位信息表

	单 位 名 称
	

	单位负责人姓名
	

	单 位 地 址
	

	邮       编
	
	E-mail地址
	

	电       话
	
	传  真
	

	单 位 信 息
	☆所在机构是否有通过捐赠项目植入人工耳蜗的孩子。
是□    否□
☆所在机构是否已经接收3岁以下的孩子参加康复。
是□    否□
· 过去3年内本机构是否参加过省级以上培训
是□    否□

	
	时间
	时长
	培训名称
	对象
	人数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请单位负责人签   字
	

	申请单位盖章
	

	日       期
	2010年    月    日


附件3：
全国第二期中文听觉口语法培训班
学员学费补贴申请表

	一、申请补贴理由：



	二、本机构经费来源：

	三、本机构每年用于专业人员培训经费：         万元

	四、申请补贴金额(请打“√”)：

□教材费3，000元    □学费3，000元 
□实习费4，000元    □督导费5,000元

	五、省康复部意见：
负责人签字             
公章              
2010年    月    日
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