
潍坊医学院附属医院证件使用申请表

	申请科室
	
	申请人
	

	事
由
	□因公                                                
□因私                                                 

	医疗机构

执业许可证
	□正本   □副本
	证书编号
	

	
	□原件   □复印件  份
	归还日期
	年 月 日

	组织机构

代码证
	□正本   □副本
	证书编号
	

	
	□原件   □复印件  份
	归还日期
	 年 月 日

	事业单位

法人证书
	□正本   □副本
	证书编号
	

	
	□原件   □复印件  份
	归还日期
	 年 月 日

	其他证件
	
	归还日期
	 年 月 日

	科室负责人意 见
	年   月   日
	院务部

意 见
	年   月   日

	分管院领导
意  见
	    签字：

年   月   日

	院长/书记
意  见
	签字：

年   月   日

	备  注
	


