阜新高等专科学校信息公开申请表  
	申

请

人

信

息
	 公 民 填 写
	姓  名
	
	工作单位
	

	
	
	证件名称
	
	证件号码
	

	
	
	通讯地址
	

	
	
	邮  编
	
	联系电话
	

	
	
	电子邮箱
	

	
	
	申请人签字
	
	申请时间
	

	
	法 人 或 其 它 组 织 填 写
	名  称
	
	组织机构代码
	

	
	
	法人代表
	
	联系人姓名
	

	
	
	通讯地址
	

	
	
	邮  编
	
	联系人电话
	

	
	
	联系人邮箱
	

	
	
	法人代表签字
	
	申请时间
	

	申请内容描  述
	

	以 下 信 息 由 阜 新 高 等 专 科 学 校 填 写

	信息公开领导小组办公室意见
	

	信息公开领导小组意  见
	

	办理结果
	


注：此表一式三份



领导小组负责人签字：








经办人签字：














序列号：








阜新高等专科学校办公室制


主管领导签字：























负责人签字：








