图书馆远程访问服务申请表（直属医院科室联系人用）

填表日期：       年  月  日
	科   室
	XX医院影像科
	地 址
	

	联系人姓名
	科室负责人姓名
	性 别
	
	身份证号
	

	办公电话
	
	手 机
	

	1. 用户名为6位以上数字和字母的组合，字母区分大小写。
2.初始密码统一为SMU123456，开通后请及时修改。
3. ★每一个用户名各对应一个邮箱，三个邮箱地址不可重复且是有效的常用邮箱（寻回密码）。邮箱对应使用人姓名和手机是注册的必填字段。

	用户名1
	自行拟定
	E-mail1
	
	姓名
	
	手机
	

	用户名2
	自行拟定
	E-mail2
	
	姓名
	
	手机
	

	用户名3
	自行拟定
	E-mail3
	
	姓名
	
	手机
	

	帐号规范使用和管理由科室全权负责，科室负责人承诺：

1. 不将图书馆远程访问服务的使用权限（账号、密码）转借给他人使用；

2. 不使用网络下载工具下载图书馆购买的电子资源，不连续、系统、集中、批量地下载资源；

3. 不将下载资源用于非教学、科研、医疗活动或用以牟利，不将所获得的文献提供给校外人员；

4. 不做任何有害网络安全的操作；

5. 如有上述违规行为，将自愿接受图书馆的批评教育、停用账号、取消账号、通报批评等处罚，如触犯国家法律将自觉接受有关机构处理。

                                             科室负责人签名：               

	单  位  意  见
	单位：（盖章）                
经办人签名：                                          

   年   月   日


说明：

1、为避免出现错误本表必须打印

2、盖章后纸质版交到图书馆二楼207室，电子版发到dianziziyuan@163.com

咨询电话：020-61648054
