	山东省临沂市会计从业资格证书
遗失补办申请表

	申请人姓名
	
	申请补发证件类型
	证书□ IC卡□　
	近期免冠正面

一寸证件照片


	身份证号
	
	

	所在单位
	　
	

	所属部门
	
	

	家庭住址
	　
	

	联系电话（手机）
	
	固定电话
	
	公告媒体名称　
	      年 月 日

	详细通讯地址
	　
	邮政编码
	

	原证书取得途径
	考试□       换发□
	原证书取得时间
	年  月　

	原证书号码
	
	原证书遗失时间
	年  月　

	情况说明及

个人声明


	本人郑重声明：
以上信息如有虚假，愿意承担由此引起的一切后果。
                          申请人签名：         

  年  月  日

	单位财务部门意见
	经审核确认，以上情况属实，

同意申请人意见。

会计负责人（签字）：
（盖章）

年  月  日
	属地会计从业资格管理部门意见
	   经审核确认，以上情况属实，

同意办理。

（盖章）

年  月  日


注：此申请应附有公告遗失声明信息的、公开出版发行的报刊及其A3幅面复印件一份；另外附交同底照片一张，用于办证。
