
广州医科大学临床技能实验中心使用申请表

	申请单位：

	年级专业：
	学生总人数：

	使用时间（时间、学时）、



	使用地点（南校区、北校区）：

	学生人数/次：                     分组情况/次：           

	实践课程内容及所需物品：

内容1：                   
物品：

内容2：                        
物品：

内容3：                  
物品：

                   学科负责人：           日期：         

	申请人姓名：                   联系电话：

	二级学院教学科意见：

          领导签字：             日期：                

（单位公章）

	临床技能实验中心意见：
                       领导签字：             日期：              

	教务处意见：

领导签字：             日期：               


