附件5

重庆市社会保险信息系统业务经办账户系统

权限变更申请表
申请时间：    年   月   日

	申请人姓名
	
	所在部门
	

	身份证号
	

	变更情况
	需取消权限：



	
	新申请权限：



	所在部门

意见
	签名：                    年   月  日

	稽核内控

部门意见
	签名：                    年   月  日

	所在部门

分管领导

意见
	签名：                    年   月  日


注：本表一式两份，系统权限维护部门及稽核内控部门各存一份。
