山西医科大学文献传递申请表

申请日期：       年      月      日         





编号：

	姓    名
	
	职称
	
	专业
	

	单    位
	

	证件号码
	
	联系电话
	

	E-mail
	

	文献信息
(Ti-文献题名  Au-作者  So-刊名、年；卷（期）页/书名、页码、出版社，如超过5篇可另附表)
	文献

类型
	意见反馈

（工作人员填写）

	1
	Ti:
	
	

	
	Au:
	
	

	
	So:
	
	

	2
	Ti:
	
	

	
	Au:
	
	

	
	So:
	
	

	3
	Ti:
	
	

	
	Au:
	
	

	
	So:
	
	

	4
	Ti:
	
	

	
	Au:
	
	

	
	So:
	
	

	5
	Ti:
	
	

	
	Au:
	
	

	
	So:
	
	

	备注
	

	说明： 1、用户信息须如实填写，以保证文献准确传递；2、职称填学术称谓或教师；3、文献类型填图书、期刊、学位论文、会议录、科技报告等；4、传递方式E-mail；5、处理意见栏代码: ①本馆收藏，不予回复②查到，见附件③未查到 ④文献需购买，委托方若需要，请本人与我们联系，我们将提供委托方获取文献方式，请委托方直接与文献供应商联系，我方不以任何方式收取费用。

	检索结果(工作人员填写)

	索得文献
	              篇
	文献传递费用
	

	收到文献时间
	
	
	

	发出传递申请时间
	
	
	


联系方式：图书馆信息咨询部   郝亚楠      电话：4135186       E-mail：sydxxzx@163.com
