曲阜师范大学高清录播教室使用申请表
	申请单位
	
	上课班级
	

	
	
	学生人数
	

	授课教师
	
	学生负责人姓名
	

	授课教师联系电话
	
	学生负责人联系电话
	

	使用时间
	(注：*年*月*日第*节至第*节)


	申请原因
	申请人签名：           

                        年    月   日

	单位意见
	（单位盖章）   

        年   月   日

	审批意见
	　




说明：

1、录播教室为学校精品课程建设提供影像录制支持，不得改作他用。

2、本表一式一份，使用前交教务处教学科预约备案。

3、使用单位应遵守学校教室管理规章制度，爱护录播系统，维护教室卫生，保障教室财物安全。授课教师和学生负责人承担录播教室设备安全和卫生整理责任。录制结束后由教务处检查设备使用及教室卫生情况。
制表：曲阜师范大学教务处

