齐齐哈尔医学院上网实名认证申请表
	申请人姓名
	
	所在部门
	

	申请使用期限
	
	办公地点
	

	身份证信息
	

	办公电话/手机号码
	

	申请原因
	







[bookmark: _GoBack]
所在部门负责人签字：             年  月  日
                公章：

	受理意见

	



受理人：                年  月  日


注：请同时携带身份证复印件一份（正反面）
