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	兹有                 （单位/科室）         （姓名），身份    （A.硕
	研究题目：                                            
	经费来源：                                             
	预期利用实验室时间：从     年    月 至      年    月
	申请技术平台：□分子生物学 □细胞 □组织形态 □生物材料 □微生物
	本人承诺：（请全部抄写如下承诺：本人承诺遵守实验室的各项规章制度，服从实验室管理；自觉爱护公共设备和
	申请人电话：              ,    申请人E-mail:               
	            导师签字： 
	                                      年    月    日
	                                      年    月    日 
	兹有              科            ，身份     （A.硕士研究生，B. 博
	本人拟         时         分到         时         分利用实验室 
	本人承诺：遵守实验室的各项规章制度，服从实验室管理，理解并支持假期值班老师和安全助管的工作；注意节约
	申请人联系电话：                         
	申请人E-mail:                             
	                            年    月     日
	                            年    月     日
	附件4：
	云南省口腔医学重点实验室退出手续轮转单
	姓名：
	联系电话：
	单位及科室：
	科主任/导师（签字）：
	事项
	管理人确认签字
	备注
	分子间：         -80℃冰箱：
	细胞间：
	实验记录/毕业论文
	云南省口腔医学重点实验室（签章）
	实验室负责人（签字）：
	                           年    月    日

