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	工作意向
	请在以下选择栏中依次写下工作意愿顺序（做优先排列）

	· 想开个人工作室                            （地点：                             ）
· 想开美容院、spa馆、康复理疗馆               （地点：                              ）
· 想在外地工作/进入美容院、spa馆、精油公司 （地点：                             ）
· 想在外地工作/想开美容院、spa馆、康复理疗馆（地点：                            ）
· 想在本地工作/进入美容院、spa馆、精油公司  （地点：                            ）
· 想在本地工作/想开美容院、spa馆、康复理疗馆（地点：                            ）

	备注：以上信息请如实填写，以便更好做好学生就业(创业)辅导安排。


成都中医药大学天康研究所职业学校
第    期        班芳香保健师结业学员去向登记表  
学校教务处电话：028-87785826       网址：www.cdzyd.com

