
附件3：

泉州医学高等专科学校贵重仪器开放共享使用申请表
	申请人姓名
	
	所属单位
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	课题名称
	
	课题来源及编号
	

	申请仪器名称
	

	预计使用批次、上机时长
	
	样品名及预计上机数量
	

	预计项目服务费预算（元）
	

	实验目的

或内容
	

	样品所需前处理步骤（非常规的前处理方法需具体列出）：



	所需具体仪器条件：



	课题负责人
意见
	课题负责人签名：
                                     年    月    日

	仪器管理者
意见
	管理者签名：
                                     年    月    日

	仪器开放部门

负责人意见
	负责人签名：
                                    年    月    日

	科研信息中心
意见
	负责人签名：
                                     年    月    日


*注：本表双面打印，一式三份。申请者、仪器开放部门管理员和科研信息中心各一份。

使用贵重设备必须经由仪器管理人员培训后方可使用，若因操作不当造成设备损坏，须按《泉州医学高等专科学校固定资产损坏丢失赔偿制度（试行）》进行赔偿。
请遵守仪器操作规程，申请时请认真阅读《仪器开放部门贵重仪器共享管理守则》并签字确认。
仪器开放部门，联系电话：0595-00000000
本人已认真阅读《仪器开放部门贵重仪器共享管理守则》并承诺在使用相关仪器设备时严格遵守该守则的有关条款。
                                      申 请 人：

                                      申请时间：
