附件1：全自动录播教室使用申请单 
	课程

名称
	

	任课

教师
	
	联系

电话
	

	上

课

时

间
	1． __月__日（周__）__​​​​​​​​_____节

2． __月__日（周__）_______节

3． __月__日（周__）_______节（每周）

	使

用

缘

由


	

	教师所在单位意见：

教学院长签字：
               年  月  日
	学校审批意见：

审批人签字：
              年  月  日


注：1、A4纸打印，一式两份，填好后交教务处教学研究室审批。学院、
教室管理人员各存档一份。

        2、上课时间学校将依据教室占用情况选择其中之一审批。
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