
附件2

第一临床医学院研究生进入实验中心申请表

	学生姓名
	
	学生学号
	
	学生联系方式
	

	专业
	
	导师姓名
	
	导师联系方式
	

	实验中心

信  息
	实验室名称
	动物实验室[ ]  细胞培养室[ ]    中药制剂室[ ]  

流式细胞室[ ]  分子生物学室[ ]  中药分析室[ ]  

	
	实验室地址
	

	
	联系人及电话
	

	
	拟实验时间
	      年    月    日–      年    月    日 

	实验期间的主要任务
	1.                                                         

2.                                                          

3.                                                          

           

	申请人导师意见
	                      签名：
                年 月    日

	院所意见：

签字（盖章）：            年  月  日


说明：1.本表仅限申请进入广州中医药大学第一临床学院实验中心的研究生填写；

2.本表填写完成“导师意见”后，请交研究生管理办公室申老师签字盖章（地点：三元里校区大学综教楼919室，电话：36585411）。

