脑血管病转化医学北京市重点实验室使用申请表

申请表序号                  

	课题负责人姓名
	
	科室
	
	电话
	
	电子邮箱
	

	课题实施人姓名
	
	人员身份
	
	电话
	
	电子邮箱
	

	项目名称
	
	课题来源

及编号
	

	实验目的
	
	预计使用

时间
	

	课题研究内容简要： 
实验工作计划（另附详细实施方案）：



	需实验室提供的服务（如实验方法、所需主要仪器、耗料名称和数量等、到实验室进行研究工作人员名单等。可另附详细内容，为判断所需经费提供依据）：



	预计所需经费：


	预计实验室使用费： 

	费用支付来源（项目名称、项目负责人、项目号）
	
	课题负责人签名

	实验室意见

年   月   日
	科研处意见

年   月   日


注：项目来源：国际合作、国家级自然基金等、省自然基金、部级、其他

实验目的：完成项目、学位论文、进修、学习、其他

人员性质：硕士研究生、博士研究生、本院在职人员、来访人员

