安徽医科大学临床药理研究所入室申请表
	姓名
	
	性别
	
	学号
	

	单位

（院系、科室）
	
	导师
	

	研究方向
	

	申请期限
	    年      月    日 至     年     月     日

	申请内容
	实验内容：

科研仪器：



	导师电话
	
	导师邮箱
	

	课题名称
	

	基金编号
	

	现申请使用临床药理研究所实验室及大型仪器设备开展相关科研工作。在此期间，严格遵守所里的规章制度，按照仪器的操作规程使用仪器，维护仪器的正常运行，不造成人为损坏，保持实验室的安全与整齐。导师同意该成员使用本课题组经费进行有关费用的结算。
导师（签字）：

年      月     日


	所合作导师
	所合作导师（签字）：

年      月     日


	临床药理研究所

审核意见
	单位负责人（签字）：

         年      月     日



