
海南医学院第一附属医院复印机使用申请单

（第一联：院办存）

                         使用日期：    年   月    日

	使用科室
	
	使用科室负责人

签字
	

	复印内容
	

	复印数量
	□A4单面 ＿＿张         □A3双面 ＿＿张

□A4双面 ＿＿张         □A3双面 ＿＿张

	经办人签名
	


备注：1、一式两联，第一联交给院办，第二联使用科室留存；

2、复印收费标准：A4纸单面0.3元/张，A4纸双面0.6元/张；A3纸单面0.5元/张，A3纸双面1元/张。由计财部统一从使用科室成本中直接扣除。
………………………………………………………………………………
海南医学院第一附属医院复印机使用申请单

（第二联：使用科室存）
                         使用日期：    年   月    日

	使用科室
	
	使用科室负责人

签字
	

	复印内容
	

	复印数量
	□A4单面 ＿＿张         □A3双面 ＿＿张

□A4双面 ＿＿张         □A3双面 ＿＿张

	经办人签名
	


备注：1、一式两联，第一联交给院办，第二联使用科室留存；

2、复印收费标准：A4纸单面0.3元/张，A4纸双面0.6元/张；A3纸单面0.5元/张，A3纸双面1元/张。由计财部统一从使用科室成本中直接扣除。
