E120内容修正（删除）申请书
注：请务必保证内容的真实性、准确性和合法性，因所填内容不完善问题导致修改或删除失败，E120医院库不承担任何责任
	投诉人名称

（请填写单位名称）
	

	联系人
	
	联系电话
	

	投诉内容名称
（如医院名，多个分行列出）
	

	内容URL地址

（如多个请分行列出）
	

	投诉事项及理由

（请尽量详细，如：内容失实侵权，请说明实际情况）
	

	投诉诉求
	

	    处理的依据和

    相关证明材料
	1、工商执照或医疗执业证复印件，加盖公章(必须)    
2、委托书或相关证明(委托申请办理必须)      


备注说明：

1、 以上空白处全部为必填项，必须加盖公章。
2、 企业委托个人须出具真实、有效委托书及相关证明
3、 客服收到明确完整的投诉材料，并核实投诉人身份与投诉内容的真实与合法性后将尽快处理。如提交的投诉材料不符合要求的，则视为投诉未成功，不予处理。
          亲笔签名（公章）：                   

                               日期：                
