甘肃省中医院Micro-CT实验室使用申请表

	申请人姓名
	
	电话
	

	所在单位、部门
	

	使用人姓名
	
	电话
	

	项目名称
	

	项目来源
	□国家级  □省级  □市级  □院级  □自选  □横向

	项目类别
	
	项目编号
	

	是否通过伦理审查
	□是    □否

	伦理批件号
	

	实验内容
	

	测试材料
	

	材料来源
	□生物     □自然     □人工

	实验技术路线图（打印后附后面）

	计划开始使用日期
	       年     月     日

	计划结束使用日期
	       年     月     日

	备注
	

	骨伤病研究所意见
	

	骨伤病研究所主管院长意见
	


注：1、申请人姓名填写时，申请人需有工作单位，学生申请时以导师信息填写申请。2、使用人姓名为实际操作人员。3、所有“□”均使用“√”选择一项。4、未通过伦理审查的不用填写伦理批件号。
