	清远市清城区卫生健康局政府信息公开申请表

	申请人信息
	自然人
	姓名
	
	工作单位
	

	
	
	身份证号码
	
	邮政编码
	

	
	
	通信地址
	

	
	
	联系电话
	
	手机号码
	

	
	
	电子邮箱
	

	所需政府信息情况
	所需要的政府信息
	文件名称
	
	文号
	

	
	
	根据中华人民共和国政府信息公开条例，依法申请以下内容：



	
	提供政府信息的指定方式
	纸质

	
	获取政府信息的指定方式
	邮寄

	
	申请人签名或盖章
	
	申请时间
	

	
	申请编号：
	受理员：


