实验室及机房使用网络申请表 
编号：                                                    年   月   日
	所在单位
	
	实验室名称
	

	实验室位置
	
	主机数量
	

	负责人姓名
	
	联系电话
	

	负责人工号
	
	办公电话
	

	上网类型
	□实验室专用账号  □免认证上网

	开设主要课程
	

	其它网络需求
	

	所在单位意见
	                单位（盖章）：

                            年   月   日

	教育技术服务中心审批意见
	                    主管领导（签字）： 

                        年   月   日

	卓智网络科技有限公司处理情况
	                  负责人（签字）：
                        年    月    日

	备注
	


说明：

1. 开通实验室专用账号请在备注出填写实验室负责人身份证号。

2.该网络仅用于教学等相关活动，禁止从事一切商业活动。

3.各实验室及机房负责人对其所管理的实验室及机房网络的信息安全负直接责任。
