附件5    

白名单指标查重反馈单
	查重项目

(制度)名称
	《.................调查制度（方案）》

	申请单位 
	

	查重时间
	XXXX年XX月XX日

	查重结论
	

	查重后

修改内容
	

	查重申明
	查重人（签字）：

联系电话：05XX-XXXXXXXX

单位盖章


