	使用人
	
	联系电话
	

	实验项目负责人
	
	所属院系
	

	实验项目名称
	

	实验周期
	    年    月    日       至         年    月    日

	相关实验方法
	

	相关仪器设备
	

	是否能熟练进行相关实验操作
	熟练          一般          不会

	是否能熟练使用相关仪器
	 熟练          一般          不会

	我保证在实验室实验期间遵守实验室相关规定，正确使用相关仪器及试剂，

参与实验室环境维护，保证实验室正常实验秩序。

                                          个人签字：

                                          导师签字：

年  月  日

	形态学实验室主任意见：

                   签字：

年  月  日 
	基础医学院领导意见：

                    签字：

年  月  日


形态学实验室使用申请表
