首都医科大学附属北京地坛医院

院外VPN账号开通申请表
                                                   申请日期：    年    月    日

	申请人姓名
	
	证件号码
	

	与项目关系
	
	联系电话
	

	所属单位
	

	项目名称
	

	用途
	使用：机构CTMS系统网址：10.1.130.190/sis/

伦理CTMS系统网址：10.1.130.190/ecc/

	Email
	

	安全承诺 
本人承诺：已做好设备安全设置和数据保护工作，不外传试验项目数据或公众隐私，遵守医院与国家网络安全相关法规，承担网络安全和数据保护责任。
申请人签名：             

	所属单位意见
	负责人签名：
单位盖章： 

	医院管理部门意见
	负责人签名/盖章： 

	医院信息中心意见
	审批人签名/盖章： 


