
皖南医学院电子政务用户申请表

申请时间：     年     月     日
	姓   名
	
	性  别
	
	身份证编号
	

	部  门
	
	职  务
	

	联系电话
	

	用　户　责　任　书
我自愿申请开通皖南医学院电子政务系统用户账号，保证加入系统后遵守国家有关法律、条例及皖南医学院电子政务管理相关规定，妥善保管自己的账号和密码，不会转借他人使用。如果出现利用本账号从事任何违反网络规定的活动，我将承担全部责任。
申请人签名：　　　　　
主管单位（盖章）

                              年    月    日


注：

1、 本表格打印有效，或用蓝黑或黑色钢笔填写，必须保证所提供信息的准确性和真实性。
2、 各部门主持工作的副处长，填写职务时需要备注“主持工作”。
3、 本表格审核通过后，2个工作日内予以开通。

以上表格须完整填写，否则不予受理（本表格复印有效）。
---------------------------------------------------------------------
处理结果

办理时间：               办理人：

账    号：               密  码：
