济宁医学院车辆登记表
填报单位：（盖章）                                                    时间：      年    月    日

	序号
	申请人
	车辆品牌
	车牌号
	手机号码
	提供复印件类别、数量
	备注：（与车主本人关系）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	说明：1.请本人所在的部门、单位负责人签字并盖章；2.请将纸质版送至综合办公楼0917房间


单位负责人：（签字）

