 遵义医科大学附属医院临床医学公共实验中心

入室申请表            
	申

请

人
	姓  名
	
	实    验

起止时间 
	开始时间
	

	
	手机号
	
	
	结束时间
	

	
	工号/学号
	
	身份证号码

（仅限外院人员填）写）
	

	申请人员类型
	本院 (     科    室：                                   
外院 (     工作单位：                                   

学生 (     导师姓名：            导师电话：             

            导师科室：             
注：请在相应的方框内打√，如为学生则需另填导师的姓名及电话。

	申请入室平台
	细胞平台 (       分子平台     (         光学平台 (
组化平台 (       精密仪器平台 (         动物平台 ( 

其它 ：

注：请在申请的相应平台方框内打“√”

	培训

考核

情况
	签字（教师）：

日  期：               

	安

全

承

诺
	本人承诺：

入室后遵守实验室及各平台的各项规章制度；遵守在室的积分管理制度。

   （请将以上语句手写誊抄在横线上）                                                              

                                                                    。
                以上要求               （手签本人名字）已知晓并同意遵守。

导师                （手签本人名字）已知晓并同意遵守。

                                          日期：                                         



