附件2

             安全应急体验馆实践预约申请表
	申请单位
	
	申请日期
	

	申请人
	
	带队人
	

	联系电话
	
	人数
	

	实践时间
	年
	月
	日
	时
分开始至当日
	时
	分结束

	如与专业课程或者创新创业活动相关请填写课程或活动名称
	

	申请单位负责人（二级学院副书记）意见
	签字盖章：
年
月
日

	保卫处负责人意见
	签字盖章：

年
月
日


	注意事项：

请按预约时间参观，时间若有变动请提前30分钟告知。超过预约时间30分钟且未提前告知的，自动取消。
实践人员应该保障场所的设备和财产安全，出现人为损坏和丢失情况照价赔偿；

按工作人员引导顺序参观，不得随意走动。
保持馆内卫生的整洁。



咨询电话：郑老师 19305016657
