南京医科大学姑苏学院财务系统权限开通申请表

	申请人信息

	姓名：
	
	所属部门：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式： 
	
	南医大工号：
	

	新增/删减
	 □新增         □删减 

	申请理由：
	年    月    日

	
	
	
	

	经办人：         项目负责人：         部门负责人：         财审办：


苏州南医大创新中心财务系统权限开通申请表

	申请人信息

	姓名：
	
	所属部门：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式： 
	
	南医大工号：
	

	新增/删减
	 □新增         □删减 

	申请理由：
	年    月    日

	
	
	
	

	经办人：         项目负责人：         部门负责人：         财审办：


南京医科大学无锡医学中心财务系统权限
开通申请表
申请人信息
	姓名：
	
	学校融合门户账号：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式：
	
	所属部门：
	

	申请理由：
	                                             年   月   日


经办人：          项目负责人：          部门负责人：          综合办：
南京医科大学常州医学中心财务系统权限

开通申请表

申请人信息

	姓名：
	
	学校融合门户账号：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式：
	
	所属部门：
	

	申请理由：
	                                             年   月   日


经办人：          项目负责人：          部门负责人：          综合办：
南京医科大学泰州临床医学院财务系统权限

开通申请表

申请人信息

	姓名：
	
	学校融合门户账号：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式：
	
	所属部门：
	

	申请理由：
	                                             年   月   日


经办人：          项目负责人：          部门负责人：         综合办：
南京医科大学泰州医药产业研究院财务系统权限

开通申请表

申请人信息

	姓名：
	
	学校融合门户账号：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式：
	
	所属部门：
	

	申请理由：
	                                             年   月   日


经办人：          项目负责人：          部门负责人：          财审办：
南京医科大学苏北临床医学研究院财务系统权限

开通申请表

申请人信息

	姓名：
	
	学校融合门户账号：
	

	身份证号：
	
	项目组（代码）：
	

	联系方式：
	
	所属部门：
	

	申请理由：
	                                             年   月   日


经办人：          项目负责人：          部门负责人：          综合办：
