教学录像拍摄申请单

	授课教师
	
	职    称
	

	授课教师
所在学院
	
	联系电话
	

	授课班级
	
	课程性质
	

	课程名称
	

	授课地点
	自动录播教室（教学楼420教室）

	授课时间
	____年___月___日（星期___）第______节   共_____课时

	所在学院

领导审批
（公章）
	


注：

1. 课程性质是指精品课程(省级、校级等)、各类教学评比、公开课、讲座等。
2. 自动录播教室（博学楼420教室）学生座位数为48个座位，请任课教师适当安排上课学生人数。
3. 请申请拍摄教学录像的教师提前两天联系并填写教学录像拍摄申请单，加盖学院公章后送交现代教育技术中心办公室（逸夫图书馆309室），联系电话：8397212。
