
	编号:                
	遵义医学院附属口腔医院公务用车申请单

	申请
用车
部门
填写
	部门名称
	　
	负责人姓名
	

	
	公务活动内容

（单位、职务）
	　

	
	出差地点
	
	出差人姓名及人数
	

	
	用车时间
	年     月     日     时                            
 至      年     月     日     时  

	
	上车地点
	

	
	联系人姓名
	　
	联系人电话
	

	院 办

主 任
意 见
	                            签  名：
                            年      月     日

	分  管
院领导意  见
	                           签  名：
                            年      月     日

	落实

情况
	驾驶员姓名
	　
	驾驶员联系电话
	　

	驾驶人员填写
	出车前

总里程数
	
	本次出车

行车里程
	     

	
	收车后

总里程数
	
	收车时间
	

	
	驾驶员签字
	
	
	

	备 注
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