            信息系统数据提取申请表
	申请人（工号）
	
	申请日期
	

	申请部门
	
	联系电话/Email
	

	数据提取需求
包括：时段、指标、条件、时限要求等
	（如因课题或专项需要，请注明名称；需求可另附页）










	数据用途
	· 临床诊疗 □科研课题 □随访 □专项检查 □其他 _________

	提取介质
	· OA(工号___ 推荐)  □纸质打印 □数据盘 □Email □其他 _______

	本人承诺该数据仅限于上述用途，不作他用；并妥善保管资料，以防外泄。
申请人（签字）：                 年   月  日

	申请科室意见
	负责人签名(盖章):         年   月   日

	数据所在科室意见
	负责人签名(盖章):         年   月   日

	相关管理部门
审批意见
	（是否需要脱敏处理的意见）
负责人签名(盖章):         年   月  日

	信息数据中心
审批意见
	负责人签名(盖章):         年   月   日

	院领导审批意见
	
负责人签名(盖章):         年   月   日


[bookmark: _GoBack]                                                数据统计科经办人：
