江苏省神经再生重点实验室

活细胞工作站申请使用登记表（第一联）
                                    编号：          

送检部门           送检人                 联系电话         
经费卡名称及经费卡号              
预计检测样本数量及时间              
课题负责人、导师或部门负责人（签字）             

江苏省神经再生重点实验室

活细胞工作站申请使用登记表（第二联）

           编号：          

送检部门           送检人                 联系电话           
预约检测日期                      预约检测时间              

预计检测样本数量及时间                实际观察样品数量及时间           
重点实验室审批               
使用人（签字）                     

江苏省神经再生重点实验室

活细胞工作站申请使用登记表（第三联）

           编号：          

送检部门           送检人                 联系电话           
预约检测日期                      预约检测时间              

预计检测样本数量及时间                实际观察样品数量及时间            

重点实验室审批               
使用人（签字）                     
