
全国医学信息技术考试
省级分中心申请表

（请以正楷详细填写）
            申请单位名称                      
            申 请 区 域                       
全国医学信息技术考试管理中心
申请方信息

	 申请方负责人信息



	姓    名
	
	性    别
	

	身份证号码
	
	单    位
	

	职    务
	
	联系电话
	

	传    真
	
	E-mail
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	申请方信息（附营业执照复印件，社会办学资质证明文件，法人身份证复印件）

	单位名称
	

	单位性质
	
	联系电话
	

	传    真
	
	邮政编码
	

	联系地址
	

	单位法人姓名
	
	性    别
	

	法人身份证号码
	
	联系电话
	

	传    真
	
	E-mail
	

	联系地址
	

	申请方管理人员情况

	员工人数
	
	培训教师人数
	


申请方业务参考信息

	申请单位

运营理念
	

	申请单位

资源优势

介绍
	

	申请单位

与本地区

各院校关

系的介绍
	

	开展MILC
项目与贵

单位业务

目标之间

的关系
	

	申请单位

在授权区

域内主要

的宣传渠

道
	政府渠道
	大学渠道
	企业渠道
	宣传渠道

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	贵单位通过什么措施来监督及控制授权区域内培训机构的教学质量？

	

	

	


申请方附加注释
	项目发展计划

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	我代表申请方确认以上信息为申请方的全部信息，无不真实成份。

                           负责人签字：
                         （单位公章）

                                                     年     月     日


