西医基础公共实验室外带菌种申请表

	姓    名
	
	申请单位
	

	菌种名称
	

	用    途
	

	需要时间
	

	申请单位意见
	                       签名：              年   月  日

	菌种所在

实验室意见
	                       签名：              年   月  日

	实验室

主任意见
	                       签名：              年   月  日


【说明】

1，申请人必须保证严格按照相关规定正确使用和处理菌种。

2，菌种带出本实验室后所产生的一切后果，由申请人负责，与本实验室无关。

申请人签名：

年   月    日

