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	申请编号
	（由科研平台填写）
	申请日期
	年    月      日

	申请人姓名
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	所在科室 / 单位
	

	项目负责人
	
	项目名称及编号
	

	使用仪器名称
	
	仪器编号
	（由科研平台填写）

	计费方式
	□按小时 □按样 □按板 □按项目
	预计使用时长/样品数
	小时 / 个

	预计使用时间
	年  月  日至   年  月  日
	实际使用时间
	（由科研平台填写）

	样本类型及数量
	
	特殊处理要求
	

	实验目的及简要说明
	

	技术服务需求
	□仪器操作指导 □样本制备 □基础数据分析 □高级数据分析 □其他：

	费用结算方式
	□院内转账 □对公转账  □其他：
	预计总费用：
	元

	申请人承诺
	本人承诺遵守《河南省洛阳正骨医院共享实验室管理办法》及相关规章制度，严格按照仪器操作规程使用设备，妥善保管实验样品，承担因违规操作造成的一切损失。
申请人签字：       
日期：    年  月  日

	项目负责人审批
	□同意申请，安排使用时间：    年   月  日
□不同意，理由：

审批人签名：                                        
日期：    年  月  日

	科研平台审核意见
	□同意申请，安排使用时间：    年   月  日
□不同意，理由：
审核人签字：     
日期：    年  月  日

	备注
	1.请至少提前3个工作日提交申请；2.如需取消预约，请提前24小时通知科研平台；3.加急服务需额外收取50%费用；4.联系电话：0371-85960251，地址：郑州院区科研楼3楼共享实验室。
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