附件1

2020年广东省孤独症康复继续教育培训暨龙岗区残疾儿童

康教服务机构专业人员技术远程培训班报名回执
单位名称（加盖公章）：                            电邮至：gdard83865225@126.com

	姓 名
	性别
	学历
	专业
	身份证号
	移动电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


备注：1.如表格不够填写，可自行添加行数；

附件3

保密协议

为保证本次网络课程学习质量，保护学员、患者隐私及本课程的权益，请各位学员务必遵守以下原则：

1.本次课程需要实名登录指定软平台。接受课程学习时，请选择在相对私密的空间参与，确保学习环境的安静和保密性。

2.本次课程禁止录音录像，课程内容（包含但不限于：案例报告、专家课件、教材）不允许以任何形式外传、不可上传任何网站或私下销售买卖。如有违反，一经发现将立刻取消听课资格。情节严重将追究法律责任。

3.课程所涉及ID 及网络链接禁止外传。如有违反，一经发现将立刻取消听课资格。情节严重时将追究法律责任。

4.遵守职业伦理原则，涉及个案、儿童隐私信息，不得讨论、传播。

我已仔细阅读并理解保密原则，自觉遵守以上保密协议。

签名：

身份证号：

日期：
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