附件1

基础医学院教学讲座、研讨活动审批表
	申请人
	
	联系电话
	

	申请日期
	
	所在学系
	

	活动类型
	〇讲座 〇研讨会 〇其他（    ）
	是否网络形式
	〇是 〇否

	活动主题
	
	预算（含专家费、餐饮等）
	元

	活动时间
	例9:00-11:00
	活动地点
	

	参加对象
	
	参加人数
	

	拟邀请报告人/主讲人
	姓名/单位/职务职称/国籍

	主要内容（活动议程）：
系主任签名：          年  月  日

	分管领导意见：
   签名：             年  月  日
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