附件3.3
[bookmark: _GoBack]政府信息公开申请表（法人申请样表）
	申请人信息
	公 民
	姓    名*
	
	证件名称*
	

	
	
	证件号码*
	

	
	
	联系电话*
	
	邮政编码*
	

	
	
	联系地址*
	

	
	
	电子邮箱
	
	传    真
	

	
	法人及其他组织
	名     称*
	重庆***公司
	统一社会信用代码*
	915************

	
	
	法人或其他组织类型*
	□商业企业      □科研机构     □社会公益组织
□法律服务机构  □其他

	
	
	法人代表*
	张三
	联系人姓名*
	李四

	
	
	联系人电话*
	13*********
	邮政编码*
	400000

	
	
	联系地址*
	重庆市**区**路**号

	
	
	电子邮箱
	（选填）
	传     真
	（选填）

	受理机关名称*
	重庆市铜梁区医疗保障局

	所需信息情况
	所需政府信息的名称、文号或者其他特征性描述*
	例：《重庆市铜梁区医疗保障局关于印发******的通知》（铜医保发〔2025〕**号）
（注意：1.尽可能准确填写所需文件的名称、文号，以便查找；2.毋须填写获取理由、依据等其他信息）

	
	政府信息的载体形式（单选）
□纸质文本
□数据电文
	获取政府信息的方式（单选）
□邮政寄送
□电子邮件
□传真
□自行领取

	本人（单位）承诺：所留联系地址（电子邮箱）为能够邮寄（电子邮件）送达的准确地址，如因联系地址（电子邮箱）不实等问题导致送达不能的，由本人（单位）承担相应法律后果。

                                            申请人签名（盖章）：    
                                             2025年**月**日      


注：带*的为必填项。
