苏州城市学院
调阅监控录像资料申请表
年    月    日                            
	调阅人姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	学院专业班级
	
	住址（宿舍）
	

	身份证号码
	
	学（教工）号
	

	拟调看区域及时段
	

	预约调阅时间
工作日：9-16时
	

	调阅

事由

简述
	              签名：

                                        年  月  日

	所在院系

审核意见

(教职工无需此项)
	              签名：

            （公章）

                                        年  月  日

	保卫部（处）

审核意见
	              签名：

                                        年  月  日

	调阅

情况

记录
	         经办人签名：

                                        年  月  日


  说明： 1、校园监控录像原则上仅为公安机关或保卫处查处校园案件时使用。
         2、调阅人保证严格遵守学校对视频监控系统的有关管理规定。

         3、所在院系审核意见由院系领导签字或盖章审核。

         4、此表为查阅、调取监控录像的依据，留技防中心备案。

         5、调阅监控录像全程中严禁拍照、录像等操作，不得向外透露监控内容。      

