附件3

校方责任保险工作联络表

填报单位： 

	单位机构代码
	单位名称
	姓名
	职责
	手机号码
	工作邮箱

	
	
	
	部门负责人
	
	

	
	
	
	信息管理员
	
	


备注：

1.单位机构代码，市州、区县教育局填写“行政区划+000000”，示例：长沙市教育局430100000000；

2.请各市州、县市区教育（体）局按要求填写，市州汇总后，于2025年6月30日前将盖章电子版报送至电子邮箱：hnjyqgjx@163.com；

3.部门、人员变动时，应重新填写联络表并及时报备。



