滨州医学院学生参加开放实验申请表

	学生姓名
	
	学  号
	
	专    业
	

	项目名称
	
	项目来源
	

	指导教师
	
	申请进入实验室工作时间
	

	合作人员
	姓  名
	学  号
	专    业

	
	
	
	

	
	
	
	

	研究内容简介


	研究计划


	预期成果


	主要仪器设 备
	名 称
	数 量
	备 注
	名 称
	数 量
	备 注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	主要耗 材
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	实验室审查意见
                                              负责人签字：

                                                          年    月    日


