西安医学院统一身份认证系统对接申请表
	单位名称
	

	系统/服务名称
	

	申请单位联系人姓名
	
	电话
	

	系统/服务开发商名称
	

	开发商技术联系人姓名
	
	电话
	

	对接内容、用途及参数要求
	(可另附页)













	申请单位
意见
	


负责人签字：
                                 (单位盖章)
            年   月   日

	信息技术处意见
	


负责人签字：
                                 (单位盖章)
            年   月   日

	备注
	


填表说明：
1、 申请单位需确定该系统/服务的校内联系人，负责系统/服务的对接和日常运维工作；
2、 [bookmark: _GoBack]申请单位需明晰对接内容及相关参数，并积极与信息技术处对接沟通，联系人蔡老师：86177458，此表最后请反馈至图书馆六楼南信息技术处606办公室。
