
新乡医学院三全学院办公电话装（移）机申请表

	装（移）机类型
	固定电话□部    移动话机□部      传真机□部

	装（移）机原因
	

	申 请 人
姓 名
	
	部门
	
	联系
电话
	

	装（移）机号码
	1、
2、

3、

4、
	 装（移）机地址
	

	部门负责人意见
	
	学院总务部意见
	

	主管院领
导意见
	
	院长意见
	

	落实情况
	                          申请人签字：

                                 年   月    日



