
职业技能等级认定个人申报表 

姓    名  性别  出生年月日  

贴照片处 

1、近期免冠 2 寸

证件照 

2、相片颜色：白底 

 

考生来源 学校  企业  部队  社会  其他 

文化程度 

（附复印件） 

小学  初中  职高      高中  技校  高技  高职 

中专  大专  大学本科  硕士  博士  其他 

证件类型 居民身份证   军官证    港澳台证件   外国护照 

证件号码 

（附复印件） 
 

户籍 

所在地 
 

户口性质 本省城镇  本省农村  非本省城镇  非本省农村  台港澳人员  外籍人员 

单位名称  
个人 

联系电话 
 

通讯地址  电子邮箱  

现职业等级

或职称等级

（附证书复

印件） 

职业资格/ 

技能等级 
无等级  五级  四级  三级  二级 

职称 无职称   初级职称  中级职称  高级职称 

申报职业  申报等级    

申报条件 

类型 

学历型 

工龄型 

培训型 

复合型 

其他型 

申报条件（佐证

材料附后） 

 

考试类型 新考  重考  补考 考核科目 理论  技能  综合评审 

从事本工种专业年限 

（工作单位填写） 

专业工龄证明 

          同志系我单位职工，在本单位         部门从事          岗位工

作，累计以往从事该工种的专业工龄合计已满        年，特此证明。 

单位联系方式： 

经办人姓名：               联系电话： 

 

单位盖章： 

年   月    日 



申报

机构 

已经完成    课时培训  

申报机构(盖章) 
评价机构 

 

经审核，            考生以上材料属实，符

合             职业（工种）       级别申报条件。 

审核意见： 

 

评价机构（盖章） 

年    月    日 

 

经审核，            考生以上材料不属实，

不符合             职业（工种）       级别申报

条件。 

审核意见： 

 

评价机构（盖章） 

年    月    日 

个人承诺说明 

本人已认真阅读职业技能等级认定考试相关规定和本职业国家职业标准申报条件，知晓考试要求和考试方式，

本人自愿参加职业技能等级认定考试，并做出如下承诺: 

一、自觉遵守职业技能等级认定考试有关规定及考评中心的相关工作要求； 

二、考生本人真实、准确地提供和填写本人基本信息、文化程度、工作单位、专业工龄、身份证件等相关资料，

不得由他人代填； 

三、本表格内容正确无误，所提交的证明材料和照片真实无假，一旦确认不得更改申报信息； 

四、考试期间，遵守考场纪律，不交头接耳，不作弊或协助他人作弊等违反考场纪律的行为； 

五、对违反以上承诺造成的后果，本人自愿接受取消考试资格、成绩无效、注销证书信息等处理方式，并承担

由此造成的一切后果和法律责任。 

 

承诺人（签字+手印）: 

年     月    日 

填表说明: 

1、申报条件佐证材料要求:如果是培训型申报条件，佐证材料需要提供相关培训结业证书；学历类佐证材料需

要提供毕业证书或学籍证明（官方系统下载或者教务处加章）；工作年限类佐证材料优先提供社保证明，若无社保

证明应提供工龄证明等其它真实有效的能证明其符合申报条件的佐证材料；复合型佐证材料根据具体条件提供以上

合规材料； 

2、所有复印件均需要与原件一致； 

3、此表应由考生本人亲自填写，各签字处严禁代签，否则无效。 

 

 

 



填表要求（此页可不用打印） 
 

申报条件类型中的学历型（以下简称类型一）：“具有医药卫生专业大学专科以上学历证书”或

“具有医药卫生相关专业大学专科及以上学历的应届毕业生”；请在“申报条件类型”选择学历型，

“申报条件”中根据自身情况抄写对应的红色文字。 

 

申报条件类型中的复合型（以下简称类型二）：“非医药卫生专业大学专科以上学历证书，连续

从事本职业或相关职业工作 2 年以上，经三级健康管理师正规培训达规定标准学时数，并取得结业证

书”或“具有医药卫生专业中专以上学历证书，连续从事本职业或相关职业工作 3 年以上，经三级健

康管理师正规培训达规定标准学时数，并取得结业证书”；请在请在“申报条件类型”选择复合型，

“申报条件”中根据自身情况抄写对应的红色文字。 

 

【注意】 

类型二的考生请如实完善“专业工龄证明”并要加盖参保单位公章或兼职单位公章（落章单位

必须是与健康相关的机构，例如：健康管理公司、健康咨询公司、药房、诊所、养生机构、美容健

康会所、健身房、餐饮行业、保险行业、医疗器械销售或客服、母婴产品销售或客服等等）；同时

提供参保单位相应工作年限的社保流水证明。 

 

 

【特别留意】 

1、贴好标准证件照，底色建议白色 

2、切记不要漏掉签名和手印 

3、公章要清晰，字迹要工整 

4、建议邮寄前，联系考务老师先审核一下 


