巢湖学院智慧教室录课申请表

	单位名称
	
	使用时间
	

	录课老师以及
联系电话
	
	教室名称
	

	使用事由 
	

	录课老师所在
单位审核意见
	负责人签字（签章）：                                     
年     月     日

	信息化建设与管理处

审核意见
	负责人签字（签章）：
                                    年     月     日

	录课支持人员签字
	年     月     日


注：本表应提前一周提交信息化处审批；
