湖北美术学院计划外使用实验室申请表（教师）

教师所在单位（盖章）：

	使用实验室名称
	
	教师姓名
	
	教师联系方式
	

	课程/活动名称
	
	使用人数
	
	使用周次及学时
	

	具体时间安排（注：为避免与正常教学计划冲突，请精确使用时间，并严格按照该时间使用；若与正常教学计划冲突，请另行安排计划外使用时间）



	设备需求：



	实验室所属单位负责人意见 ：                                  

                                       签名（盖章）：

                                               年  月  日



	教务处意见：

                                                 （盖章）

                                         年  月  日




教务处制

