附件：

2019年度中医类别医师资格考试院校

信息服务征订申请表
	院校名称
	

	联系部门
	

	联 系 人
	
	职务
	

	联系电话
	
	传真
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	电子邮箱
	

	征订内容（在空格处划√）
	服务内容
	□A
	□B
	□C
	□D
	□E
	□F

	征订日期
	

	备  注
	院校名称：
纳税人识别号：




注：1.发票、院校学科成绩分析报告及考生数据信息将在确认汇款到账后寄出，收件人为本表填写的联系人，若联系人有变动请提前告知。
    2.请规范、准确填写申请表，通过传真或电子邮件方式发至我中心。
—1—


