
广州中医药大学西医基础公共实验室

接收进修学习人员登记表
	姓  名
	
	所在单位
	
	联系电话
	

	拟进入实验室
	
	带教老师（由实验室填写）
	

	进修学习时间
	从     年    月    日至     年    月    日

	进实验室理由
	签名：

	
	本人保证进入实验室后，遵守实验室所有管理规定，听从工作安排，防火防盗，并对由自已过失引起的一切后果负责。

	进修学习实验内容
	

	进修者单位意见
	            签字（盖章）
            年   月   日

	实验室意见
	               签字（盖章）
               年   月   日



