山东大学临床医学院教师教科书领取申请表
申请单位（学系、医院）：                                  年    月   日

	教科书名称
	
	数 量
	

	申请理由：



	申请领取教材教师名单：



	学系（主任）签字:

                                                          年   月   日

	医院教育处（科）长签字：

                                                          年   月   日

	临床医学院教学院长签字：

年   月   日

	教材发放情况记录：

教材科签字：                年   月   日

                              领取人签字：                年   月   日


