
MILC教学考试站申请表         
	学校名称
	                          （盖章）

	通信地址
	
	邮政编码
	

	主管部门
	
	学校性质
	民办/国有

	学校类别
	本科/专科/中专
	在籍教师数
	

	法人代表
	
	职务
	
	联系电话
	

	
	
	
	
	手机
	

	项目主管
领导
	      
	职务
	
	联系电话
	

	
	
	
	
	手机
	

	项目负责人
	      
	职务
	
	电话
	

	
	
	
	
	传真
	

	E-mail、QQ
	
	手机
	

	在校学生数
	医学类学生数：                ；

	专业设置
	数量：       其中：本科     专科     中专    ；
主要专业名称：          ；人数     ；
其中本科：     人，专科     人，中专     人；  

主要专业名称：         ； 人数     ，
其中本科：     人，专科     人，中专     人；

	设备条件
	服务器数：                   基本配置：
计算机台数：                 基本配置：
全套设备是否已联网：         采用何种网络系统：
考场是否能上网 ：            采用何种上网方式：

	填表人：                         时间：


全国医学信息技术考试管理中心          TEL/FAX:010-62320178  82969139


