山东第二医科大学公务接待审批单

经办人：                                                                               年  月  日
	 接待对象
	姓 名
	 
	单位
	 
	职务/职称
	 

	
	随 员
	 

	
	事 由
	  

	活动项目
	时 间
	地 点
	校内参加人员

	 
	
	
	

	 
	
	
	

	
	
	
	

	初步预算
	元

	部门、学院意见（盖章）：

签 字：

年   月   日
	学校办公室意见：

签 字：

                    年   月   日
	备注：


说明：该表用于学校公务接待住宿、就餐审批使用。

