潍坊医学院课程录制申请表

	部门、院（系）
	
	科    室
	

	申请人
	
	申请人联系电话
	

	课程录制原因

（简要说明）
	

	授课教师
	课程名称
	课程类型
	申请录制时间
	学生人数
	教师联系方式

	
	
	
	   月   日（第    节）
	
	

	
	
	
	   月   日（第    节）
	
	

	
	
	
	   月   日（第    节）
	
	

	
	
	
	   月   日（第    节）
	
	

	
	
	
	   月   日（第    节）
	
	

	部门、院（系）意见
	负责人签字：           公章：      年       月     日

	教学主管部门意见
	负责人签字：           公章：      年       月     日

	网络信息中心意见
	负责人签字：           公章：      年       月     日

	备注
	


