附件3

广西医科大学附属口腔医院/口腔医学院口腔医学实验室
            使用申请表      表格编号： -

	姓名
	
	性别
	
	年级+专业
	
	

	电话
	
	E-mail
	
	

	身份证号
	
	导师（科主任）
	
	

	导师（科主任）电话
	
	使用时间
	  年 月 日至   年  月  日
	

	课题名称
	
	

	课题编号
	
	经费数额（万元）
	
	指纹号
	

	拟使用实验区域
	细胞培养室 □   

病原学室 □     

组织工程室 □
综合实验室 □    
	PCR室 □  
大型仪器室 □   

洗涤室 □
精密仪器室 □
	标本室 □
药品称量室 □
贵重物品室 □

研究生学习室 □

	拟使用仪器设备
	

	本人承诺：

1、 严格遵守本实验室的各项规章制度，服从相关工作人员的安排。

2、 签订安全责任协议书，严格遵守相关制度。

               本人签字：

                 导师签名：

                                                       年    月   日

	实验室主任意见
	    同意使用。        不同意使用

               实验室主任签名：

                                     日期：  年   月  日 

	备注
	请附本人身份证复印件


