新乡医学院二级单位信息化基本情况登记表

	单位名称
	

	信息化工作分管领导

	姓名
	
	职务
	
	工号
	

	办公电话
	
	手机号码
	
	电子邮箱
	

	信息化工作联络员

	姓名
	
	工号
	
	职务/职称
	

	办公电话
	
	手机号码
	
	电子邮箱
	

	内部
机房
情况

（本单位有
自建机房
的填写此
项，包括
用于教学、
科研的计
算机房）
	机房位置
	

	
	机房用途
	

	
	机房负责人
	
	联系方式
	

	
	是否接入互联网
	□是     □否

	
	是否进行上网实名制登记
	□是     □否

	
	采用何种安全策略
	

	应用系统

建设情况

（如有多个
应用系统，
每个应用
系统均需
填写，可
另附页）
	应用系统名称：
	

	
	应用系统用途
	

	
	系统管理员
	
	联系方式
	

	
	服务器位置
	

	
	服务器操作系统
	

	
	数据库
	

	
	采用何种安全策略
	

	
	运维模式
	□ 本应用系统运维采用服务外包模式（若选择本项，则须填写外包服务机构相关信息）
□ 本应用系统运行维护由学校人员实施

	应用系统

运维服务
外包情况

（如有多个
外包服务

机构，每
个机均应
填写，可
另附页）
	机构名称
	

	
	机构性质
	 □国有企业　　□民营企业　　□外资企业


	
	服务内容
	□系统集成
	□系统运维
	□风险评估
	□安全监测

	
	
	□安全加固
	□应急支持
	□数据存储
	□灾难备份

	
	网络安全保密协议
	□已签订　　□未签订

	
	信息安全管理体系认证情况
	□已认证　　认证单位______________________ 
□未认证

	主要负责人
审查意见
	　　经审查，本表填写内容属实。
　　

主要负责人签字：　　　　　　　日期：　　　　（单位公章）


	备注
	


