	

	

	超速离心机使用申请单  （第一联）

	
	
	
	
	
	             编号        


	

	申请日期                    申请人               
	　
	联系电话               
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	经费卡名称及卡号                                        
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	申请部门                     
	课题负责人及导师签字                    

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	注：收费标准：以开机起止时间算，50元每小时。 

	……………………………………………………………………………………………………

	
	
	
	
	
	
	

	神经再生重点实验室

	

	超速离心机使用申请单  （第二联）

	
	
	
	秘书室签字                   编号         


	

	申请日期                                  申请人                     
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	申请部门                                  联系电话                
	　

	
	
	　

	此栏由工作人员填写　开机起止时间                  离心时间总时间                 
	　

	　
	　
	　
	　     
	　
	
	　

	

	
	
	
	
	
	
	

	……………………………………………………………………………………………………

	

	

	

	
	
	
	编号         
	

	申请日期                                  申请人                     
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	申请部门                                  联系电话                
	　

	
	
	　

	此栏由工作人员填写　开机起止时间                  离心时间总时间                 
	　

	　
	　
	　
	　     
	　
	
	　

	


神经再生重点实验室


超速离心机使用申请单  （第二联）





神经再生重点实验室


超速离心机使用申请单  （第三联）





神经再生重点实验室


超速离心机使用申请单  （第一联）








