
      齐齐哈尔医学院多媒体设备非教学借用申请表

	
	申请人

（必须是教师）：
	
	申请人

联系电话
	

	
	领用人
	
	领用人电话
	

	借

用

教

室

情

况
	使用时间
	年     月       日

第   周 、    周 、 第   节

	
	教室名称
	        楼         区           室

	
	需要使用设备
	多媒体设备（      ）、扩音设备  （        ）

	借用教室用途：
申请人：                                   

                                                 20     年    月     日

	借用单位主管领导意见
                     负责人签字：      （或）单位盖章：

                                     20     年   月      日

	  现代教育技术中心审批意见：

                                      单位盖章签字：

                                      20    年   月       日 



