附件1

信 用 修 复 申 请 表

	不良信息主体基本情况
	名称

（法人单位名称或自然人姓名）
	

	
	统一社会信用代码（自然人填写身份证）
	

	
	联系电话
	

	申请修复的不良信息内容
	认定的不良信息的文书文号
	舟卫  罚

[    ]  号
	认定不良信息的单位名称
	舟山市卫生健康委员会

	
	不良信息

内容描述
	年  月  日，因                           行为，被处以罚款处罚等。

（可提供页面打印件或复印件）

	申请信用修复的理由
	符合《浙江省公共信用修复管理暂行办法》第二章规定条件（请在□上打√）
	第五条规定：符合(，不符合(。

第六条规定：符合(，不符合□。

	本单位（本人）声明，提交的材料真实有效。

法定代表人（自然人）签字（盖章）

申请日期：   年   月  日



此表填报好之后交市行政中心1号楼市发改委9楼930室，咨询电话：2280553。
