附件4：
内蒙古医科大学附属医院新媒体信息变更表
	新媒体名称
	
	账号
	

	主办单位
	

	媒体类型
	□微博  □微信公众号  □移动客户端（APP）  □其他              

	媒体链接
	（填写：微博网址/微信号/APP客户端下载地址）

	开通时间
	（格式：20××年×月×日）
	当前粉丝数
	

	变更类型
	□信息变更  □停办

	信息变更/

停办原因
	

	信息变更内容
	（填写：信息变更前后具体情况。开通运营不需填写）

	主要人员
（停办申请不需
填写此栏）
	人员
	姓名
	职务
	联系方式
	邮箱

	
	负责人
	
	
	
	

	
	联络人
	
	
	
	

	主办科室
（党、团支部）
	我科室、（党、团支部）知晓国家互联网有关法规和医院制度，承诺加强管理，切实保障该新媒体的网络信息安全，同意本新媒体信息变更/停办。
                                责任人签名（公章）：
年    月   日

	党委宣传部
意见
	签名（公章）：
                                      年    月   日


注：1.本表一式两份，党委宣传部、主办单位各留存一份
2.党委宣传部联系人：李玮珺；联系电话：3451191；邮箱：fyxcb0119@163.com
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