遵义医学院附属口腔医院会议室使用登记表

填表日期：    年   月   日

	会议时间
	年    月    日    时    分

	会议名称
	

	参会人员及人数
	

	承办单位
	

	使用会议室
	□四楼会议室（门诊）

□四楼阅览室（门诊）

□三楼多媒体会议室（门诊）

□小会议室（门诊）

	使用部门负责人
	          
	联系电话
	

	会议室管理部门意  见
	签名：

年    月    日

	使用设备
	□音响   □空调   □投影  □话筒  □笔记本电脑

	会后使用

情况检查
	□有无关闭门窗

□有无切断电源插座、电灯、水阀

□有无关闭空调、音响、投影等电器设备

□有无随意张贴、悬挂各种物品

□有无清洁室内卫生

□有无及时归还钥匙

	备  注
	


PAGE  
4

