临终关怀第二期培训报名表
A. 姓名：__________________       圣名:________________

B. 通讯地址：____________________________________________________                                                                                  
      邮编： ________________     邮箱：                            
 
C. 办公电话:__________________    手机：________________

D. 所属教区或修会及当前工作单位：                                   
        
E. 职称：____________________     工作地点： ______________________
  
F. 当前工作简介：__________________________________________
 
G. 婚姻状况（如有子女，请提供子女的年龄）：___________________________
                                              
H. 教育背景（请仔细列出最后所读学校及所在地、主修专业及与牧灵有关之课程。如空白不够，请写在此页背后）
___________________________________________________________________________                                                                           
___________________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                        
I. 你参加过医院牧灵教育（CPE）吗？请说明何处
      医院牧灵教育一期, 地点：_____________________
      医院牧灵教育二期，地点：_____________________

J. 当前会长或推荐人：____________ （请列出主教、修会会长或现职有关推荐人)
姓名：_______________________  电话：____________________
地址：________________________________________________
邮编:___________________________邮箱：___________________

K. 为什么你希望参加此次研讨会？
                                                                        
                                                                                  

L. 请写下你的具体学习目标。
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________                                                                           
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