青岛农业大学公务活动医疗保障审批表
	活动内容
	
	活动时间
	

	组织单位
	
	活动地点
	

	参加人员范围
	           共计:    人

	医疗

保障

需求
	人员
	医生   人、护士   人、其他   人

	
	设备
	

	
	药品
	

	申请单位意见：

         年   月    日
	后勤管理处意见：

          年   月    日
	校领导意见：

          年   月    日

	————————以下内容由校医院填写————————

	保障人员
	

	保障设备、药品明细（临时出库）：



	出库人
	
	领取人
	
	院领导
	

	时间
	使用药品及数量
	金额/元
	使用人签字
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	

	保障人员签字确认:

年  月  日
	活动组织单位签字确认:

年  月  日

	退还设备、药品明细：



	领取人
	
	入库人
	
	院领导
	


