CSP-JS认证授权书

授权__________________________（机构名称）工作人员：
姓名：_________________
性别：————
身份证号：_______________________________
电话：____________________________________
授权期限：2025年_____月____日 至__________年______月______日
负责我校CCF 软件能力认证(CertifiedSoftware Professional，CSP）非专业级别的认证组织工作处理与认证相关的事务。请按照相关条例及规定开展工作。

学校名称：______________________________________(盖章)
 2025年7月____日

