“科学教育专业在职研究生班”意向调查表
编号：

	姓  名
	
	性 别
	
	学 历
	
	民 族
	

	出生年月
	
	职 务
	
	职 称
	

	身份证号
	
	政治面貌
	
	婚 否
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	工作单位
	
	工作年限
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	办公电话
	
	住宅电话
	

	手    机
	
	E-mail
	

	工作及

继续教育
经历
	

	你希望集中上课时间
	1.寒假□   2.暑假□   3.3月—4月□   4.9月—10月□
5.其他时间：                                               
请选择不少于两个时间选项

	你希望学习的主要课程
	

	你希望学习方式
	

	你认为两年学费多少为宜
	

	学习经费来源
	1.单位□   2.个人□  3.单位和个人各一半□
4.其他：                                                     
请在选择方式后面打“√”


请尽快填写，然后传真或E-mail至领导小组办公室。（本表复印、仿制有效）
电 话：010—51713209    68627959  传 真：010—68641168    联系人：刘基庆
