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TỜ KHAI THÔNG TIN CÁ NHÂN 
 

     Khóa học ...........................................… 
 
 

Để phục vụ công tác làm chứng chỉ, chứng nhận học tập khi kết 
thúc lớp học, Viện Sức khỏe cộng đồng đề nghị học viên ghi rõ đầy đủ 
thông tin cá nhân theo mẫu sau: 

1. Họ và tên: .................................................................................... 
2. Ngày, tháng, năm sinh:  ...........................  Giới tính: .............. 
3. Nơi sinh :.................................................................................... 
4. Căn cước công dân : .................................................................. 
5. Hộ khẩu thường trú: .................................................................... 
6. Đơn vị công tác:.......................................................................... 
7. Chức vụ:  ......................................Nghề nghiệp : ................... 
8.Trình độ học vấn cao nhất:( tốt nghiệp sau đại học, đại học, cao 

đẳng, trung cấp): ...................................................................................... 
9. Địa chỉ cơ quan: ........................................................................ 
10. Điện thoại cơ quan:.................................................................. 
11. Điện thoại di động: .......................... Email:.......................... 
12. Địa chỉ gửi chứng chỉ : .........................................................… 
 
Xin đảm bảo những lời khai trên là đúng và hoàn toàn chịu trách 

nhiệm tuân thủ quy định lớp học của Viện. 
 
 

 
Ngày    tháng     năm 2026 

Người khai ký 
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	     Khóa học ...........................................… 

