 滨州医学院学生信息数据调用申请表
                                         年    月    日
	数据调用范围
	

	数据调用理由
	

	数据调用用途
	

	调用单位
	
	申请人
	

	调用单位

负责人意见
	（签字/盖章）
年  月   日


	分管校长审批
	（签字）

年  月   日

	备    注
	涉及学生隐私，注意保密，不得向任何第三方提供，不得它用，因信息泄露造成的后果由申请单位承担。


