皖南医学院校园视频监控系统调阅申请审批单

	申请人基本信息
	本校学生
	姓名
	
	年级、学院
	

	
	
	专业
	
	联系电话
	

	
	本校教职工
	姓名
	
	工号
	

	
	
	单位
	
	联系电话
	

	
	外单位人员
	姓名
	
	身份证号
	

	
	
	单位
	
	联系电话
	

	申请原由
	

	申请调阅点位及调取时间段
	

	申请人所在部门意见
	部门负责人或辅导员签字：                          盖章     

年   月   日

	保卫处负责人意见
	处理人签字：                                      盖章     

年   月   日

	调  阅  情   况
	调阅方式
	查阅□   拷贝□  录像□

	
	调阅时间
	     年      月    日    时    分

	
	调阅结果
	操作人签名：


