使用西医基础公共实验室场地申请表

	申请人姓名
	
	所属教研室或部门
	
	联系电话
	

	使用实验室
	
	房   号
	
	责任人
	

	实验室现状
	
	使用时间
	

	使用要求
	是否用室内多媒体
	是（ ）  否（  ）
	是否需要技术支持
	是（ ）  否（  ）

	
	是否使用室内仪器
	是（  ） 否（  ）
	是否涉及费用
	是（  ） 否（  ）

	使用
原因
	

	主任或部门主管意见

申请人所在教研室
	签  名

年   月   日

	实验室主管意见
	签  名

                                年   月   日

	实验室主任审批意见
	签 名

                                  年   月   日

	备 注
	


注：此表一式三份,所属实验室主管、使用人和实验室各存档一份 

