附件1黔西南州各县（市）教师资格认定机构联系方式
	机构名称
	联系电话
	地址

	黔西南布依族苗族自治州教育局
	0859-3222132
	贵州省黔西南州兴义市瑞金南路47号

	兴义市教育局
	0859-3389167
	贵州省兴义市人民政府政务服务中心大厅一楼10号窗口（兴义市桔香路3号）

	兴仁市教育局
	0859-6212375
	贵州省兴仁市东湖街道科教路18号

	安龙县教育局
	0859-5214950
	安龙县人民政府政务服务中心一楼教育窗口

	贞丰县教育局
	0859-6612781
	贞丰县人民政府政务服务中心B区（自然人区）综合窗口

	册亨县教育局
	0859-4214738
	册亨县政务中心一楼3号教育窗口

	普安县教育局
	0859-7236355
0859-2285314
	普安县南湖街道惠民小区普安县人民政府政务大厅一楼

	晴隆县教育局
	0859-7612089
	晴隆县人民政府政务服务中心一楼21号窗口

	望谟县教育局
	0859-4618282
	望谟县王母街道观山水公馆旁政务大厅二楼自然人综合服务区14号综合窗口


 
附件2
证明事项告知承诺书
(教师资格认定)
（     年）第    号
一、基本信息
（一）申请人
1.自然人
姓  名：       联系方式:       
证件类型:      证件编号:        
（二）承办单位
1.行政机关
名 称: 册亨县教育局    
联系人: 彭雪  联系方式:  0859-4214738  
二、行政机关告知
（一）证明事项名称
教育行政部门或者受委托的高等学校指定的医院出具的体格检查证明。
（二）证明用途
申请教师资格认定。
（三）设定依据
根据《贵州省面向社会推行教师资格制度实施细则(试行)》(黔教发[2002]29号)文件，申请认定教师资格者应当具有良好的身体素质和心理素质，无传染性疾病，无精神病史，能适应教育教学工作的需要。
（四）证明内容(许可条件和材料要求)
根据当年的教师资格认定公告进行体检，并且合格。
（五）告知承诺适用对象自主选择承诺替代证明的申请人。
（六）承诺方式
申请人应当向行政机关提交本单位或本人盖章、签字后的告知承诺书原件。
（七）不实承诺的责任
证明事项告知承诺的失信行为信息纳入贵州省公共信用信息目录，对执意隐瞒真实情况、提供虚假承诺办理相关事项的，按照《中华人民共和国教师资格条例》第六章第19条处理。
（八）承诺的公开
本承诺书不向社会公开，交由教育行政部门保管。
三、申请人承诺
申请人现郑重作出下列承诺:
（一）本告知承诺书中填写的基本信息真实、准确，已经知晓行政机关上述告知的全部内容及相应法律后果；
（二）自身已符合行政机关告知的条件、要求，符合《xx年教师资格认定公告》中的教师资格认定机构指定的县级以上公立医院的体格检查要求，体检表上的结论已明确填写“合格”的承诺属实，本人愿意配合对上述内容的调查、核查、核验。
（三）本承诺书是申请人真实意思表示，并愿意承担不实承诺的法律责任。
 
申请人签名摁印:               行政机关(章):
 
经办人:
年  月  日               年  月  日
(本文书一式两份、行政机关与申请人各执一份)







[bookmark: _GoBack]附件3.贵州省教师资格申请人员体检表
	姓名
	
	年龄
	
	性别
	
	婚否
	
	民族
	
	相片

	单位
	
	联系电话
	
	

	既往病史（本人如实填写）：
	1.肝炎  2.结核  3.皮肤病
4.性传播性疾病  5.精神病  6.其他   受检者签字：          　
	

	五 官 科
	裸眼视力
	右
	矫正视力
	右
	辨色力
	
	医师意见：
 
 
签名;

	
	
	左
	
	左
	
	
	

	
	听  力
	左耳          米
	右耳             米
	医师意见：
 
 
 
 
 
签名：

	
	鼻
	嗅 觉
	
	鼻及鼻窦
	
	

	
	面 部
	
	咽 喉
	
	

	
	口腔唇腭
	
	齿
	
	

	
	是否口吃
	
	

	外     科
	身  高
	           公分
	体  重
	         公斤
	医师意见：
 
 
 
 
 
签名：

	
	四  肢
	
	脊  柱
	
	

	
	皮  肤
	
	关  节
	
	

	
	颈  部
	
	
	
	

	
	其  他
	
	

	心电图
	
	医师意见：
 
签名;

	胸部透视
	
	医师意见：
 
签名

	内  科
	发育情况
	
	医师意见：
 
 
 
 
 
 
签名：

	
	血 压
	
	

	
	心脏及血管
	
	

	
	呼吸系统
	
	

	
	神经及精神
	
	

	
	肝、脾、肾B超
	
	

	化验检查（附化验单）
	肝功能
	医师意见：
 
 
签名：

	
	
	

	仅限申请幼儿教师资格
	淋球菌
	
	医师意见：
 
 
 
签名：

	
	梅毒螺旋体
	
	

	
	妇科
检查
	滴虫
	
	

	
	
	念球菌
	
	

	体检结论
	 
 
 
                             主检医师签字：

	体检医院意见
	 
 
 
体检医院盖章
                                  年  月  日

	备  注
	

	说明：1.体检前必须贴有本人1寸彩色近照；
      2.体检表中个人基本资料如实填写齐全；“既往病史”一栏，申请人必须如实填写，如发现有隐瞒严重病史，不符合认定条件者，即使取得资格，一经发现收回认定资格。
      3.体检当日早晨须空腹；主检医师作体检结论要填写合格、不合格两种结论，并简单说明原因
      4.本表须A4规格纸张正反双面下载、打印。


 

