云南省肿瘤医院肿瘤研究所高新区实验室使用申请表

	申请人姓名：                 联系电话：                   单位：
科室：

	项目负责人（或导师）姓名：         联系电话：             单位：



	课题（项目）名称
	

	研究主要内容
	

	是否涉及病毒、细菌等病原微生物研究
	

	是否涉及有毒、有害、腐蚀等相关试剂
	

	涉及主要仪器设备及试剂
	

	预计在研究

所的实验时间
	年   月   日   至     年   月   日

	是否阅读并同意“肿研所管理规定”
	

	导师签字
	作为导师，本人将恪尽指导职责，系统引导学生科学制定课题研究进度，保障各项工作有序、高效推进；同时，高度重视学生往返实验室及外出开展实验（如涉及）期间的路途安全，全面承担其在实验室期间的指导与管理责任。               

导师签字：                    年    月     日



	申请人签字
	本人承诺自觉遵守实验室各项规章制度，严格按照规范开展实验操作，爱护仪器设备，如实记录实验数据，恪守科研诚信，杜绝任何学术不端行为。

              申请人签字：                   年    月     日

	实验室管理老师

审核意见
	                 签字：                       年     月     日

	研究所主任

审核意见
	                 签字：                      年     月     日


备注：先联系实验室管理老师预约登记。
