云南省肿瘤医院肿瘤研究所高新区实验室实验人员离室登记表
	申请人姓名：              联系电话：                   单位：
科室：                    年级：                       

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



	进入日期：   年   月   日          离开日期：     年    月   日  

	实验室负责人审核

	( 细胞间物品清理或交接
负责人签字：
	( 冰箱物品清理或交接

负责人签字：
	( 办公区工位、鞋柜清理

负责人签字：

	( 公共实验台物品清理或交接

负责人签字：
	( 细胞平台仪器使用情况及数据导出
负责人签字：
	( 分子平台仪器使用情况及数据导出
负责人签字：

	本人承诺：
已将个人存放于实验平台的试剂、耗材、细胞株等所有实验材料及实验数据进行清理或交接，在本人离室后如若发现未处理或未移交的任何物品及实验数据，管理员可自行处置。

2. 涉及中心各平台的所有费用，本人均已核对确认无误。

本人对以上情况均已知晓，并遵循中心相关规章制度。

导师签名：            年    月    日
                             学生签名：             年    月    日

	对实验平台的满意度及建议
	满意度：非常满意( ；满意( ；基本满意( ；不满意( 

建  议：


	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
	每年毕业季，实验平台将根据学校具体工作安排，统一安排时间集中办理，具体另行通知。需在其他时段办理的，请提前联系预约。咨询电话 ：18088998731 


