
附件1

 安徽医科大学固定资产损失赔偿处置单

资产使用单位（签章）：                        填表日期：   年   月   日 

	固定资产名称
	
	资产编号
	

	品牌型号
	
	单  价
	
	数  量
	

	总  值
	
	购置日期
	
	使用年限
	

	损坏/丢失


	
	损坏或丢失时间 
	

	资产损坏、丢失原因
	使用人签字：                          责任人签字 ：

年   月    日

	使用单位或部门意见（包括赔偿金额）
	负责人签字：

年   月    日

	归口管理部门

意见
	负责人签字：

年   月    日

	保卫处

意见
	负责人签字：

年   月    日

	国资处

审批
	负责人签字：

年   月    日

	分管校领导

审批
	签字：

年   月    日


此表一式四份，使用单位、归口单位、国资处及财务处各一份。

